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AVANT-PROPOS 


Nous  profitons  de  la  soutenance  de  notre  thèse  pour  remer- 
cier nos  maîtres  de  renseignement  qu’ils  nous  ont  donné  avec 
lai.tdc  sollicitude  el  de  bienveillance. 

Nous  prions  M.  le  professeur  TétJenat,  à qui  nous  devons 
le  sujet  de  notre  modeste  travail,  d’agréer,  avec  nos  plus 
vifs  remerciements,  l’expression  de  notre  sincère  et  profonde 
gratitude. 

A notre  arrivée  à Montpellier,  après  une  interruption  d’étu- 
des de  quatre  longues  années,  nous  avons  été  heureux  d’ap- 
prendre que  M.  le  docteur  Soubeyran  venait  d’être  nommé 
professeur-agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

f.e  jeune  maître  n’a  pas  oublié  son  camarade  d’études  ; ses 
conseils  ne  nous  ont  jamais  fait  d 'faut. 

Nous  en  garderons  touiours  un  profond  souvenir. 
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INTRODUCTION 


Caliez,  en  1873,  écrivait  : « La  suppuration  des  kystes  der- 
moïdes est  un  fait  exceptionnel  ».  Il  est  vrai  que  cette  com- 
plication est  rare,  mais  nous  ne  pouvons  pas  préciser  dans 
({Lielle  proportion  les  kystes  suppurésse  trouvent  par  rapport 
à ceux  restant  aseptiques. 

L'hisloire  des  kystes  de  Tovairo  est  exirêmement  intéres- 
.sante  à clndier.  La  thérapeutique  chirurgicale  qu’on  leur 
oppose  à fait  tellement  de  progi  ès,  avec  la  chirurgie  moderne, 
que  le  pronostic  de  cotte  alïeclion  s’est  singulièrement  modifié 
et  qu’il  e4  devenu  excellent  pour  les  kystes,  non  papillaires, 
précocement  opérés. 

Les  complications  qui  surviennent  au  cours  de  révolution 
des  kystes  ovariques  ont  bénéficié,  elles  aussi,  des  progrès. de 
la  chirurgie. 

Celle  qui  fait  l’objet  de  noti*e  thèse  et  qui  autrefois  était  <à 
peu  près  fatalement  mortelle,  est  lrè>  souvenl  vaincue  par 
l’intervention  chirurgicale. 

Nous  n’avons  pas  fà  faire  ici  l’étude  anatomique  des  kystes 
de  l’ovaire.  Quelques  points  doivent  être  rappelés.  On  divist; 
les  ky>les  ovariques  en  kystes  dermoïd-'s  et  en  kystes  mucoï- 
des. Une  iroisièinc  variété  est  représentée  par  les  kystes  mixtes 
qui,  comm<‘  leur  nom  l’indique,  sont  à la  fois  dermoïdes  et 
mucoïdes.  Dans  le  cas  de  délcniiinalion  suppurée,  le  kyste 
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dei  nioide  est  plus  souvent  rencontré  ; or,  le  kyste  dermoïde 
est  plus  rare  que  le  mucoïde  (OIshausen).  Il  convient  donc  de 
diie  quelques  mots  de  leur  constitution  anatomique  qui  expli- 
que peut-être  leur  plus  grande  aptitude  à la  suppuration. 

Nous  reviendrons  sur  ce  point  dans  le  cours  de  notre  travail. 
Leskyst(!s  dermoïdes  sont  plus  petits  en  général  que  les  kystes 
mucoïdes.  Ils  sont  souvent  inclus  dans  le  ligament  large.  Leur 
surface  interne  a I aspect  d’une  peau  macérée,  on  reconnaît 
l’épiderme  avec  sa  couche  cornée,  son  corps  de  Malpighi  et 
ses  annexes.  La  paroi  est  généralement  mixle  ; la  paroi  mu- 
(jueuse  coïncide  avec  une  enclave  dermoïde. 

A 1 intérieur  on  trouve  du  sébum,  sous  forme  de  mastic 
ramolli,  formant  souvent,  en  s’agglomérant,  des  boules  flot- 
tantes. On  y trouve  des  cheveux  en  petits  chignons,  agglutinés 
qu'ils  sont  par  de  la  matière  sébacée.  . On  y voit  aussi  des 
dents  implantées  dans  des  lames  osseuses  qui  ressemblent 
vaguement  à l’os  maxillaire,  ducarfilage  en  petites  masses.  Il 
existe  des  tumeurs  qui  contiennent  des  parties  embryonnaires, 
des  tissus  variés,  des  organes  (substance  nerveuse,  etc.),  ou 
même  des  embryons  rudimentaires.  La  paroi  des  kystes  mucoï- 
des est  formée  de  deux  couches  épithéliales;  entre  ces  deux 
CO  iches  existe  une  couche  fibreuse  et  vasculaire. 

I..e  contenu  est,  en  somme,  représenté  par  des  mucosités. 
Quelquefois  la  substance  est  semi-liquide,  gluante,  plus  ou 
moins  comparable  à du  miel,  à de  la  crème,  à de  la  gelée. 

Dans  les  grandes  poches  le  liquide  est  souvent  teinté  en 
rouge  foncé,  par  des  pigments  sanguins.  Gela  s’observe  sur- 
tout lorsqu  il  existe  des  adhérences.  Les  adhérences  sont 
intéressantes  à connaître.  En  effet,  dans  bon  nombre  de  cas 
ce  sont  elles  qui  permettent  aux  agents  pathogènes  de  pénétrer 
dans  la  paroi  du  kyste.  Au  surplus,  lorsqu’elles  sont  anciennes 
‘et  résistantes  elles  ont  le  triste  privilège  de  créer  des  difli- 
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cultes  opératoires,  quelquefois  insurmontables.  « Pendant  les 
» premières  phases  de  leur  développemcnl,  répithélium  cylin- 
» drique  qui  recouvre  les  kystes,  les  protège  contre  les  adhé- 
» rences.  Plus  tard,  les  pressions  réciproques,  lès  frotle* 
» ments,  les  iri'itations  répétées,  amènent  la  desquamation  de 
» cet  épithélium,  et  il  se  produit  des  adhérences  intlamma- 
» toires  entre  la  paroi  kystique  et  Tépiploon,  l’intestin,  les 
» viscères  et  même  les  parois  abdominales  et  pelviennes, 
» Celles-ci  d’abord  molles  et  glutineuses  deviennent  conjonc- 
')  tives,  parfois  llbreuses  et  alors  très  vasculaires.  Elles  sont 
» taciles  à rompre,  quand  elles  sont  récentes,  deviennent  par- 
» fois  très  difficiles  à disséquer  lorsqu’elles  sont  anciennes  et 
» doivent  être  sectionnées  entre  deux  ligatures.  Quand  elles 
» sont  très  intimes  leiu'  dissection  peut  être  impossible  ». 
(Boursier).  Les  adliéi  ences  sont  quebjuefois  tellement  vascu- 
laires que  l’on  cite  des  cas  qui  montrent  qu’elles  ont  permis 


de  vivre  à un  kyste  privé  de  sa  circulation  normale  par  la  tor- 
sion du  pédicule. 

('  Les  vaisseaux  du  pédicule  sont  ceux  de  l’ovaire,  ordinai- 
» rement  plus  volumineux  et  plus  dilatés  qu’à  l’état  normal. 

Ils  en  occupent  surtout  le  bord  externe,  dans  la  région  du 
» ligament  infundibulo-pelvien.  Les  artères  viennent  en  dehors 
» de  l’artère  utéro-ovarienne,  en  dedans  de  rutérine.  Les 
» veines  sont  dilatées  et  suivent  le  même  trajet.  Il  y a aussi 
» dans  le  pédicule  des  lymphatiques  et  des  nerfs  (Hegar  et 
» Kaltenbach,  Schrœderj. 

» L inclusion  des  kystes  amène  autour  d’eux  une  vasculari- 
» salion  exagéree  ; les  artères  se  développent  et  se  multi- 
» plient,  tes  veines  sont  dilatées  » (Boursier). 

Nous  allons  maintenant  enti*er  dans  notre  sujet.  Aprèsavoir 
dit  quelques  mots  de  l’historique,  nous  passerons  successive- 
ment en  revue  l’étiologie,  la  paihogénie,  l’anaiornie  patholo- 
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gique,  la  symptomalologie,  le  diagnostic,  le  pronostic  el  le 
traitement.  Les  conclusions  viendront  après. 

Les  observations,  nous  les  avons  placées  à la  fin.  Les  deux 
premières  sont  inédites,  et  nous  les  devons  à l’obligeance  de 
notre  maître  M.  le  professeur  Tédenat. 


DES  SUPPURATIONS 


DES- 

KYSTES  DE  L’OVAIRE 


HISTORIQUE 


Hippocrate  connaissait  les  kystes  de  Tovaire.  Il  les  traitait 
j)ar  la  simple  ponction.  Les  premières  observations  cliniques 
de  leur  suppuration  remontent  au  XVIIP  siècle. 

La  première  est  celle  de  Herbiniaux,  qu’il  a relatée  dans  son 
Tvailé  d'accoiichemenf  (1794).  Elle  a trait  à la  suppuration  d’un 
kyste  dermoïde,  consécutive  à l’extraction  d’un  enfant  par  la 
cràniotomie.  Ce  kyste  s’était  ouvert  spontanément  dans  le  va- 
gin 

Dans  son  Anatomie  médicale,  A.  Portai  (1804),  cite  un  kyste 
de  l’ovaire  snppuré,  qui  occasionna  la  mort  par  la  septicémie. 

Dans  The  med.  and.  Chir.  Transactions  (1818),  Philips  don- 
jie  l’observation  d’un  kyste  dermoïde  (te  l’ovaire  suppuré  ou- 
vert (^lans  la  vessie. 

Ilaiken,  de  Oand  (1820),  publie  un  mémoire  au  sujet  d’un 
kyste  dermoïde  suppuré  contenant  douze  dents. 

Marchai,  de  Caivi,  exjtose  ridstoire  d’un  kyste  dermoïde 
suppuré  de  l’ovaiie,  compli(pié  de  gi’ossesse  ; raccouchement 
[UT'maluré  s’ensuivit. 
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Monigoméry,  en  1846  (in  Dublin  Jauni.  o|  Med.  soc.\  parle 
d'un  kyste  de  l’ovaire  suppuré  qui  s’esl  fait  jour  par  la  paroi 
abdominale. 

b-iii  1853,  Nélaton  présente  à la  Société  de  chirurgie,  un 
kyste  suppuré,  ouvert  dans  l’intestin  et  à la  fosse  iliaque. 

En  1854,  Lhonneur  en  présente  un  cas  à la  même  Société. 

( dviale,  en  1860,  rapporte  à l’Académie  de  médecine,  un  cas 
de  kyste  supjmré,  avec  ouverture  spontanée  à la  paroi  abdo- 
minale. 

En  1854,  la  même  année,  Mayer,  à Berlin,  relate  dans  la 
Deutsche  Klinik  un  cas  de  kyste  suppuré,  contenant  du  gaz  et 
donnant  un  son  tympanique  prononcé. 

kous  ces  cas  ont  été  suivis  de  mort. 

Ee  premier  cas  de  guérison  est  présenté,  en  1864,  par  Des- 
près.  Ce  chirurgien  expose  les  syjnptômes,  le  diagnostic  diffé- 
rentiel et  le  traitement  de  la  complication.  Il  préconisait  la 
ponction  suivie  de  l’application  d’une  canule  à demeure. 

C’est  à Keith  que  revient  l’honneur  d’avoir  pratiqué  le  pre- 
mier l’ovariotomie.  11  l’a  faite  avec  succès  en  1865. 

A.  Dubrueil  a recueilli  une  leçon  clinique,  faite,  à la  Cha- 
rité, par  Gosselin,  en  1869,  ayant  pour  objet  l’inflammation  et 
la  suppuration  des  kystes  ovariques. 

En  1870,  Demarquay  expose,  à la  Société  de  chirurgie,  le 
cas  d’un  kyste  de  l’ovaire  avec  des  adhérences  à la  paroi  ah- 
'dominale  et  contenant  du  ])us  fétide  avec  des  gaz.  Demarquay 
traita  avec  succès  jiar  rouverture  large  à la  pâte  de  chlorure 
de  zinc. 

•lusqu’à  cette  époipie  la  suppm*ation  des  kystes  ovaricpies 
était  donc  iin])arfaitement  connue,  et  Caliez  n’avait  pas  tout  à 
lait  tort  de  dire,  ddius  T Histoire  des  kystes  de  V ovaire,  « que  la 
biqipuration  est  un  fait  exceptionnel  ». 

En  1875,  Keith  [aihlie  dans  hdinih.  Med.  Journal,  huit  cas 
de  kystes  siq)j)iu‘és  qu’il  a ti’aités  par  l’extirpation  totale. 


En  1878,  Kœl)erlé  lait  mie  bunne  élude  de  la  complication, 
dans  son  / vailé  des  maladies  des  ovaires. 

Spencer  Wells,  en  1883,  en  fait  aussi  une  excellente  étude, 
el  accuse  la  ponction  d’être  la  cause  des  accidents  de  suppura- 


lion. 

Page,  en  1885  {Bvii.  Medical  Journal),  étudie  la  pathogénie 

et  cite  un  cas  où  1 infection  est  partie  du  tissu  cellulaire  rétro- 
cœcal. 


En  1886,  Olshausen,  du  Krankeiten  der  ovarien,  s’attache  à 
la  question  de  la  pathogénie  et  découvre  l’influence  des  adhé- 
rences de  l’intestin,  surtout  en  cas  de  torsion  du  pédicule. 

En  1890,  Péan,  dans  ses  leçons  cliniques,  discute  la  pathogé- 
nie et  les  symptômes  de  la  suppuration  des  kystes  ovariques. 

1 ozzi  insiste,  la  même  année,  sur  la  fréquence  des  adhéren- 
ces intestinales,  et  leur  valeur  au  point  de  vue  étiologique. 

En  1891,  Delhet,  dans  son  Traité  « Suppurations  pelviennes 

chez  la  femme  »,  fait  une  étude  de  la  suppuration  des  kystes 
de  l’ovaire. 

i.air,  en  1892,  fait  une  thèse  sur  la  rupture  des  kystes  de  l’o- 
vaire et  étudie  leur  paroi. 

En  189.5,  Alangold,  de  Bâle,  fait  faire  un  grand  pas  à la  bac- 
lériologie  des  kystes  suppurés. 

Bonilly,  en  1896,  publie  un  intéressant  mémoire  sur  la  siq3- 
pni'ation  des  kystes,  avec  plusieurs  excellentes  observations. 

Ees  travaux  publiés  dans  la  suite  sont  notés  dans  l’index  bi- 
bliographique qui  clôture  notre  thèse. 
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Les  causes  de  la  suppuration  des  kystes  de  l’ovaire  sont  mul- 
tiples. Tous  les  auteurs  sont  à peu  près  d’accord  sur  leur  rôle 
étiologique. 


ÜAl  Si:S  DéTERMl\.\NTi:S 

Pondion.  — Autrefois,  alors  que  la  ponction  était  si  fré- 
quemment faite,  dans  un  but  thérapeutique,  ou  encore  pour 
ti‘anclier  le  diagnostic,  on  obsei^vait  très  souvent  après  elle,  des 
phénomènes  d’infection.  Les  accidents  survenaient  d’autant 
j)lus  facilement  que  les  règles  de  l’asepsie  n’étaient  pas  con- 
nues. Aujourd’hui,  la  ponction  n’est  plus  pratiquée  que  rare- 
ment, (d  loi’sipi'on  la  fait,  l’asepsie  est  lellement  rigoureuse, 
(pi’edle  ex])ose  moins  facilement  à des  déboires. 

Incision.  — Nous  en  dirons  autant  de  l’incision. 

Les  deux  éléments  étiologiques  dont  nous  venons  de  parler 
sont  donc  négligeables  à l’heure  actuelle. 

Jnflnrntnnlions  el  snppuvalio]\s  de  voisinaeje.  — Les  affec- 
tions siii)pui‘ées,  avoisinatd,  la  tumeur,  sont  soiwent  la  cause 
de  l’infection.  Tl  n’esi  du  reste  ])as  nécessaire,  que  l’inflamma- 


. lion  pi’iinilive  se  IraduibC  par  de  la  suppuration,  il  sulfit  qu’un 
loyer  microbien  soit  à proximité  de  la  tumeur. 

Une  entérite  simple  ou  tuberculeuse,  une  appendicite,  une 
péritonite  enkystée,  peuvent  retentir  lâcheusement  sur  le 
kyste.  Les  lésions  de  l’ovaire  ou  des  trompes,  celles  de  l’uté- 
rus, gonococciques  ou  puerpérales,  réalisent  dans  certains  cas 
rinl'eclion  du  néoplasme. 

Louilly  lail  remarquer  (ju’il  n’est  pas  nécessaire  que  l’infec- 
lion  puerpérale  se  manifeste  à grand  fracas. 

Au  surplus,  des  inflammations  utérines  peuvent  s’installer 
insidieusement  pendant  les  suites  de  couches,  elles  ne  se  révè- 
lenl  souvent  que  longtemps  après  l’accouchement,  elles  restent 
d abord  clinûjuement  silencieuses.  Lorsc[ue  le  clinicien  les  dé- 
couvre, il  en  fait  remonter  la  cause  à l’accouchement  antérieur. 
Une  femme  qui  porte  une  lumeur  kystique  de  l’ovaire  est  ex- 
posée à voir  l’inflammation  s’allumer  dans  le  néoplasme.  Si 
1 inflammation  utérine  est  encore  silencieuse,  au  moment  où  les 
phénomènes  de  suppuration  éclatent,  on  sera  amené  à penser 
que  les  désordres  se  sont  produits  spontanément. 

La  grossesse  et  l’accouchement  ne  doivent  être  considérés, 
en  eux-mêmes,  que  comme  des  causes  prédisposantes.  Nous 
lerons  remarquer  que  1 accouchement  peut  être  comparé  à un 
véntable  traumatisme.  La  gj’ossesse  se  traduisant  parune  aug- 
mentation considérable  du  volume  de  Tutérus,  agit  à la  façon 
des  I Limeurs  du  voisinage,  et  nous  pensons  que  si  celle:s-ci  peu- 
vent provoquer  la  suppuration  du  kyste,  ce  n’est  qu’en  le  com- 
primant, en  un  mot,  en  le  traumatisant. 

Malcidies  infeclieuses . — Les  kystes  ovariques,  fait  extrênu'- 
ment  intéressant,  tournent  à la  ^uppuradion  au  cours  de  cei- 
taines  maladies  générales  infeclieuses.  Peut-être  ces  néoplas- 
mes sont-ils  susceptibles  de  s’enflammer,  (|uelle  que  soit  la  na- 
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lurc  de  la  maladie  ? IJuoi  (iiTil  v\\  soit,  Houilly  met  en  doute 
rinriueiice  étiologique  de  l’impaludisme. 

La  grippe  a été  signalée  comme  cause  d’infection. 

La  pneumonie  franche  a causé  la  complication,  le  fait  est  in- 
déniable. 

La  lièvre  lyplioïde  a souvent  jjrovoqué  les  accidents,  et  les 
auleurs  relatent  à ce  sujet  bon  nombre  d’observations  très  pré- 
cises (obs.  III  et  X). 

La  suppuration  survient  au  cours  de  la  maladie,  pendant  la 
convalescence,  ou  plus  lardivement.  Quel  que  soit  le  moment 
où  elle  apparaîl,  il  est  démontré  qu’elle  est  l’œuvre  de  la  do- 
Ibiénentérie. 

Causes  prédisposantes 

AdiLérences.  — Les  adbérences  constituent  une  prédisposi- 
iiou  im])ortante,  ce  sont  celles  en  ^ffet  qui  expliquent  le  plus 
souvent  le  mécanisme  patbogénique. 

Les  kystes  inclus  dans  le  petit  bassin,  probablement  parce 
(|ue  les  adhérences  se  font  facilement,  s’infectent  plus  volon- 
liers.  Il  faut  tenii'  compte  aussi,  .qu’ils  sont  plus  exposés  à la 
compression  et  aux  traumatismes,  auxquels  sont  en  partie 
soustraits  les  grands  kystes  à situation  abdominale,  à paroi 
mince  et  molle,  qui  s’insinuent  facilement  entre  les  viscères. 

Traumatismes.  — Les  traumatismes,  chute  sur  le  ventre, 
coups  de  pied  dans  la  région  de  l’abdomen,  sont  parfaitement 
capables  d’allumer  l’inflammation.  On  sait  qu’ils  amènent  sou- 
vent la  rupture  de  la  poche  kystique. 

Tumeurs  de  voisinage.  — Une  tumeur  voisine  du  kyste  agit 
en  le  traumatisant.  Elle  peut  aussi  favoriser  la  torsion  du  pé- 
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(licule.  J. a gi'ossesse,  raccoucliement  font  de  même  ; il  faut  se 
rappelej’  aussi,  que  réfal  de  gravité  prédispose  par  lui-même 
aux  inleclions  en  diminuant  la  résislance  naturelle  de  l’orga- 
nisme. 

kystes  dermoïdes.  — T. es  observations  démontrent  péremp- 
loirement  que  les  k}'Stes  dermoïdes  suppurent  plus  volontiers 
que  les  autres. 


t ovsion  du  pédicule.  — Cet  élément  étiologique  est  souvent 
noté.  <(  Les  kystes  ovariques  exécutent  des  mouvements  de  ro- 
tation qui  amènent  une  torsion  rie  leur  pédicule,  sur  son  axe, 
ei  (les  accidents  souvent  graves  du  côté  delà  tumeur.»  Cela  ar- 
rive surtout,  lorsque  le  jîédicule  est  long  et  mince.  « Tous  les 
kystes  peuvent  y êti’e  sujets  ; elle  serait  plus  fréquente  peut- 
être  pour  les  dermoïdes,  ce  qui  tiendrait  au  petit  volume  rela- 
tif des  tumeurs  de  cette  nature.  » (Boursier). 

Au  Congrès  de  chirurgie  (1893),  Boursier  a proposé  la  divi- 
sion en  torsions  complètes  ou  incomplètes.  Les  lésions  varient 
dans  les  deux  cas. 

« Dans  les  cas  de  lorsion  complète,  il  y a un  véritable  étran- 
» gicmenl.  I>es  cii’culations,  arlérielle  et  veineuse,  y sont  com- 
» plèlemenl  inlerrompues.  Le  |,.édicule  est  d’abord  violacé, 
puis  devient  ieuille  morte  ; il  est  en  même  temps  friable  et 
» se  déchire  facilement.  » 

11  en  résulte,  même  sans'  iMipture  du  pédicule,  un  sphacèle 
lotrl  du  kyste  avec  péritonite  aiguë  généralisée,  très  rarement 
une  ati-ophie  de  la  luineur.  On  a vu  le  pédicule  seul  s’atrophier 
el  la  tumeur  continuer  à vivre,  nourri  par  des  adhérences  vas- 
culaires secondaires. 

La  lorsion  incomplète  interrompt  seulement  la  circulation 
veineuse.  Elle  occasionne  des  hémorragies  dans  la  paroi  du 
kyste  et  dans  son  contenu  ; il  se  forme  aussi  des  adhérences. 


)) 
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(’onséciiiives  à rinflaminalion  de  la  paroi  externe,  il  y a de  la 
périlonile  adhésive.  Le  pédicule  peut  se  rompre  ultérieure- 
ment, le  kyste  a contracté  de  nouvelles  adhérences  et  grâce  à 
celles-ci  il  ]>eut  vivre.  D’a])rès  Chaiot,  ces  uéo-pédicules  ne 
sont  pas  à Fabri  de  la  torsion. 

La  sup|)uration  du  kyste,  consécutive  à la  torsion  du  pédi- 
cule, est  une  complimlion  de  complication. 

La  mensi  ruai  ion  peut  jouer  le  rôle  de  cause  prédisposante 
(Schauta). 

Certains  kystes  se  mettent  à suppurer  sans  cause  apparente. 


V. 


PATHOGENIE 


I il  kysle  (le  l’ovaire,  comme  foule  liimeur,  représente  un 
rr.îueu  favorable  à la  pullulation  microbienne.  Dans  tout  tissu 
néoplasique,  la  nutrition  se  fait  d’une  façon  moins  parfaite  que 
dans  les  tissus  normaux,  la  cellule  souffre.  Si  la  phagocytose 
a besoin  de  se  faire,  elle  sera  moins  active,  moins  efficace. 

Ces  coniJitions  déjà  si  mauvaises  seront  aggravées  si  un 
liaumatisme,  une  torsion  du  pédicule,  viennent  à entrer  en 
scène.  La  compression,  par  une  tumeur  du  voisinage,  ou  ré- 
sultant simplement  de  la  situation  du  kyste  dans  le  petit  bas- 
sin, fera  du  kyste  un  meilleur  milieu  de  culture. 

Pourquoi  la  suppuration  des  kystes  est-elle  plus  souvent  ob- 
servée dans  les  kystes  dermoïdes  ? Certains  auteurs  pensent 
que  les  kystes  dermoïdes,  à contenu  graisseux,  sont  par  cela 
Uicme,  un  milieu  de  culture  très  favorable.  D’autres  disent  que 
le  liquide  intra-kystique  exerce  peut-être  une  action  irritante 


sur  la  paroi. 

Olshausen  est  d’avis  que  les  kystes  dermoïdes,  à développe- 
ment plus  lent,  et  par  suite,  séjournant  plus  longtemps  dans 
l’organisme,  sont  par  ce  fait  même,  plus  exposés  que  les  au- 
ti’LS  à voir  se  réaliser  les  conditions  étiologiques  de  l’infection. 
La  natuie  du  contenu  kystique,  pour  la  variété  anatomique 
mucoïde,  serait  à considérer.  Un  ( ontenu  plus  visqueux,  épais, 
nriic  en  substance  coloïde  serait  plus  favorable  aux  microbes, 
qu’un  contenu  plus  séreux,  plus  fluide  (Mangold). 


La  suppurai  ion  demande  rintervention  des  microbes  pyo- 
gènes. i)’où  viennent  les  micro-organismes  ? Par  quelles  voies 
ariâvenl-ils  à la  ])aroi  du  kyste  ? 

Il  est  démonlré  (jue  dans  les  cas  de  foyers  de  suppuration 
ou  d’inflammation  avoisinant  la  tumeur,  ils  pénètrent  en  sui- 
\ant  les  vaisseaux  ([ui  siègent  dans  les  adhérences.  De  l’utérus 
ils  peuvent  venir  par  les  lymphatiques,  par  les  veines,  et  alors 
il  y a de  a phléhile.  Lorsque  les  accidents  surviennent  sans  lé- 
sion inflammatoire  voisine,  ce  sont  les  saprophytes  de  l’intes- 
tin qui  se  mettent  en  marche  vers  le  kyste,  ils  vont  l’infecter 
à la  suite  de  traumatisme,  et  ce  sont  eux  prohablement  qui  dé- 
terminent les  suppurations  sans  cause  apparente. 

Olshausen  le  i)remier,  qui  parle  d’infections  intestinales 
jouant  le  rôle  étiologique,  dit  que  l’existence  des  adhérences 
est  nécessaii’e  et  que  sans  eltes  la  complication  ne  saurait  sur- 
venir. 


Pour  Kealing  et  Coé,  la  propagation  par  une  trompe  mala- 
de et  adhérente  est  possible,  et  ces  auteurs  croient  à la  fré- 
(juence  de  l’infection  par  rappendice  iléo-cœcal,  enflammé  et 


adhérent. 

Louillv  met  en  doute  ce  mode  d’infection.  Il  a opéré  une  ap 
jiendicile  suppurée  ; dans  le  voisinage  se  trouvait  un  ovaire  en 
dégénérescence  kystique,  sans  traces  de  suppuration  (La  Gij- 
iiéeolofjie,  LSOd).  On  trouvera  plus  loin  deux  observations  qui 
démonti’ent  (pie  Bouilly  fait  erreur. 

Ouand  it  s’agit  de  maladies  générales,  on  admet  que  l’in- 
fection est  liémalogéne.  Les  agents  arrivent  jiar  les  artères 
qui  vont  au  kyst(\  On  lr(')uve  alors  le  microbe  spécial  à la  ma- 
ladie, bacille  d’Eberlh,  ecL,  seul  ou  associé.  11  peut  se  faire 
•([uc  les  germes  passent  aussi  directement  de  l’intestin  en  cas 
de  dothiénenthéi’ie. 
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Le  processus  inflammaloire  fail  subir  au  kyste  des  modifî- 
calious  aualüuiiques,  qui  l'oudamentalement  sont  identiques 
aux  lésions  que  l’on  trouve  dans  tous  les  cas  de  suppuration. 

A rouverliU'e  de  l’abdomen,  lorsque  les  adhérences  n’exis- 
lenl  pas,  la  paroi  du  kyste  est  lisse,  quelquefois  dépolie,  avec 
des  placpies  rouges.  De  gros  vaisseaux  veineux  la  sillonnent 
dans  tous  les  sens.  La  couleur  est  plus  ou  moins  jaune  foncé. 

Ouaiid  la  suppuration  est  ancienne,  la  paroi  est  plus  épais- 
se, grisâtre,  d’aspect  fibreux.  Les  adhérences  existent  dans  la 


pliqiarl  des  cas.  Elles  unissent  la  tumeur  aux  organes  voisins. 
L’inleslin,  l’appendice,  les  trompes,  la  vessie,  peuvent  être  in- 
timement unies  à la  tumeur.  Les  adhérences  récentes  sont 
mottes,  lacilement  décollables  avec  le  doigt.  Au  contraire, 
elles  peuvent  être  très  épaisses,  très  résistantes,  aptes  à sai- 
gner. Leur  résistance  est  parfois  si  grande  qu’il  est  impossi- 
ble de  les  séparer  ; on  les  coupe  enb’e  deux  ligatures,  à moins 
(jue  leur  résistance  ne  soit  extrême  et  qu’elles  soient  très  éten- 
dues. 


On  observe  Iréqiicmment  de  l’ascite,  ordinairement  insigni- 
lianfe.  t^e  péritoine  peut  contenir  du  pus.  Tl  peut  provenii’ 
d’un  kyste  perforé  ou  l'eprésenter  ’ui  foyer  de  péritonite  en- 
kystée. La  paroi  du  kyste  est  mince  ou  épaissie,  elle  peut  être 
1 amollie,  el  alors  elle  se  déchire  lacilo’uent.  T. a face  interne  do 


celle  paroi  a un  aspécl  grisâtre,  comme  velouté  ; on  y' observe 
(piehpiel'ois  des  végélations.  A la  surface,  peut  s etre  déposée 
une  couche  de  tibrine  plus  ou  moins  épaisse.  On  peut  trouver 
des  flocons  de  fibidne  nageant  dans  le  pus. 

I.  examen  microscopique  montre  que  la  paroi  a consen^é  sa 
sli'uclure  normale,  avec  les  lésions  banales  de  toute  inflamma- 
tion. L’épithélium  de  la  face  externe  peut  cependant  avoir  dis- 
paru, ce  qui  a ])ej‘mis  la  formation  des  adhérences. 

On  a trouvé  des  lubercules  dans  la  pcroi,  soit  du  côté  du  pé- 
ritoine, soit  du  côlé  du  kyste.  La  voie  d’accès  du  bacille  de 
Koch  est  alors  loule  démontrée. 

Dans  la  })aroi  même,  on  a décelé  la  présence  d’agents  patho- 
gènes. Les  adhO’ences  ont  permis  la  même  constatation.  Lan- 
nelongue  a observé  la  dégénérescence  sarcomateuse  de  la  pa- 


roi. 

Le  pus  peut  être  plus  ou  moins  abondant  ; « en  moyenne  de 
1 à 3 litres  )>. 

11  peut  être  jaunâtre,  verdâtre,  etc.  Son  odeur  peut  être  nul- 
le ou  au  contraire  d’une  fétidité  horrible,  due  probablement  à 
des  anaérobies. 

Les  divers  moyens  d’investigation  ont  permis  aux  bactério- 
logistes de  découvrir  dans  le  pus  et  la  paroi  des  microorganis- 
mes variés. 


Ceux  (pii  onl  été  le  iilus  souvent  rencontrés  sont  le  strepto- 
coque, le  staphylocoque,  qui  peuvent  être  associés.  Les  infec- 
tions d’origine  génitale  et  les  accidents  qui  surviennent  après 
la  ponction  sont  |)resque  toujours  sous  la  dépendance  de  ces 
microbes. 

Les  saprophytes  de  l’intestin  ont  été  rencontrés,  le  bacté- 
rium  coli  commune,  le  plus  souvent.  L’infection  est  alors  d’ori- 
gine intestinale. 

Le  bacille  d’Eberth  est  parfaitement  capable  de  faire  suppu- 


l'er  les  kvsles 
compagné. 


ou  l’a  Irouvé  seul,  mais  il  est  très  souvent  ac- 


J.e  ])acille  de  Koch  a été  vu  jdusieurs  fois. 

Scliaula  a vu  le  diplococjue  de  la  pneumonie. 

Ouelquelois  le  pus  est  stérile,  aseptique.  Mangold  a émis 
l’opinion  que  dans  ce  cas  il  y a une  action  irritante  spéciale 
qui  s’exerce  sur  la  paroi  et  qui  aboutit  à la  suppuration  asep- 
tique. C elle  manière  de  voir  est  conforme  à ce  que  nous  savons 
de  l’aclion  de  certaines  substances  chimiques  qui  amène  de  la 
suppuration,  sans  l’intervention  des  germes.  Mais  avec  d’au- 
tres auteurs  on  peut  penser  que  les  microbes  ont  disparu  sous 
1 inlluence  nocive  de  leurs  propres  toxines.  Des  expériences  de 
contrôle  seraient  à faire  sur  ce  point,  et  il  est  possible  qu’on 
ne  se  soit  pas  occupé  des  anaérobies  dans  les  examens  bacté- 
riologiques. 
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SYMPTOMATOLOCUE 


üii  se  Iroiive  dans  quelques  cas  en  présence  d’une  malade 
qui  présente  les  sympl ornes  suivants.  Le  pouls  est  faible,  ac- 
céléré, caractères  qui  s’accusent  de  })lus  en  plus.  On  compte 
120,  130  pulsations.  La  respiration  est  fréquente,  superficielle, 
avec  angoisse  et  sensation  d’étouffement.  l.,e  faciès  est  grave- 
ment et  précocement  altéré,  les  yeux  sont  cernés,  excavés,  les 
traits  sont  tirés,  le  nez  pincé,  les  joues  creuses.  Il  y a de  l’agi- 
tation nerveuse  ou  quelquefois  à sa  place  un  calme  qui  frappe 
et  contrasie  avec  les  autres  symptômes.  Le  pouls  devient  fili- 
forme. C'est  le  tableau  symptomatique  d’une  péritonite  surai- 
guë. I.e  fait  est  l'are  tieureiisement  et  ne  se  voit  guère,  nous  dit 
Bouitty,  que  dans  les  cas  où  la  supjmration  parait  avoir  été 
provoquée  par  le  traumatisme,  et  où  le  kyste  s’est  rompu  dans 
le  ventre. 


Le  plus  souvent  il  n’y  a pas  de  svmptômes  bruyants  du  côté 
de  la  séreuse  péritonéale. 

Dans  la  grande  majofilé  des  cas,  ce  sont  les  accidents  géné- 
l'aux  et  la  fièvre  qui  apparaissent. 

On  li’ouve  une  liimeur  adominale  ; on  note  de  la  fièvre,  ac- 
compagnéeM’amaigrissement,  d’heclicilé.  La  lempérature  est 


élevée,  avec  des  élévations  vespérales  variant  entre  39”  el  40”. 
La  malade  sue  abondamment  la  nuit  ou  jiendanl  le  sommeil. 
Nous  sommes  en  présence  d’une  septicémie. 

I /inap|)étence  est  complète  ; il  peid  y avoir  des  vomisse- 
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meiils,  des  nausées,  remarquables  par  leur  coiislance,  comme 
dans  une  péritonite. 

Abandonnés  à leur  sori,  les  malades  arrivent  à la  mort,  pré- 
cédée  de  marasme. 

Bouilly  parle  d’une  malade  qui,  au  début,  n’avait  présenté 
que  quelques  jours  de  fièvre  ; lorsqu’on  la  confia  à ses  soins, 
elle  était  pâle,  amaigrie,  cachectique.  Les  accidents  apparu- 
rent alors  qu’on  avait  déjà  constaté  une  volumineuse  tumeur 
de  l’abdomen.  La  faiblesse  et  l’amaigrissement  avaient  suivi 
une  marche  progressive,  mais  lente. 

Ln  symptôme  de  grande  valeur  est  l’accroissement  rapide 
de  la  tumeur.  En  même  temps  que  les  accidents  généraux  et 
féln*iles  entrenl  en  scène,  on  voit  la  tumeur  augmenter  de  vo- 
lume. Il  est  plus  facile  alors  en  palpant  l’abdomen  de  trouvei’ 
de  la  fluctuation. 

L’élément  douleur  s’observe  fréquemment.  En  général,  la 
douleur  est  spontanée.  Elle  s’exaspère  à la  pression.  Elle  exis- 
terait surtout  dans  le  cas  de  retentissement  péritonéal,  et  lors- 
([u’il  s’est  formé  des  adhérences  étendues,  sa  disparition  après 
un  cerlain  temps  est  chose  possible.  Elle  peut  être  absente  du- 
l ant  toute  l’évolution  de  la  maladie.  Il  n’y  a alors  que  les  acci- 
<lents  généraux  et  la  fièvre. 

On  peiii  observer  des  phénomènes  de  compression,  qui 
n’existaient  pas  avant  la  complication  : œdème  des  membres 
inférieurs,  I roubles  urinaires,  constipation  opiniâtre,  troubles 
dyspnéiques.  La  compression  du  plexus  sacré  et  lombaire  se 
Iraduit  par  de  la  paralysie  des  membres  inférieurs. 

Mangold  a rapporté  que,  lorsqu’il  s’agit  d’infection  sapro- 
phytique (slaf)hylocoques  sa))rophytes,  bactérinm  coli,  autres 
saprophytes),  les  syiu])tômes  ne  sont  pas  les  mêmes  (pie  dans 
rinfeclion  septiipie  (sireptocoque  pyogène,  staphylocoque  pyo- 
gène, gonocoque,  bacille  de  la  fièvre  typhoïde,  bacterium  coli 
commune,  bacille  de  Kocli).  S’il  s’agil  (l'infeclion  sapropbyti- 
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(fue,  l’clal  généj-al  resle  relalivemenl  bon.  Le  pouls  et  la  tem- 
péralure  niaj'clienl  i)ai‘allèlemenf . La  courbe  de  la  tempéra- 
lure  esl  celle  de  la  üèvro  bectique.  La  douleur  est  iTiodérée,  il 
en  osl  (le  int'me  de  la  sensibililé  du  ventre.  Souvent  il  y aurait 
absence  complète  de  j'éaction  pcd'itonéale. 


Dans  le  cas  d’inlection  septique,  les  symptômes  diffèrent. 
L état  général  est  grave.  Le  pouls  est  fréquent.  La  malade  a 
des  frissons.  On  est  en  présence  d’une  péritonite  étendue.  I.e 
pj’onostic  est  plus  gi’ave,  à cause  de  rétendue  considérable  des 


adhérences,  et  il  laut  tenir  compte  de  la  virulence  plus  grande 
des  bactéries  pyogènes  (Bouilly). 

(mmmandeur  et  Frarier,  de  Lyon,  ont  publié  dans  la  Se- 
maine (jijnécologique,  quatre  observations  de  kystes  suppurés 
de  l’ovaire.  Il  résulterait  de  leurs  observations  que  les  symptô- 
mes donnent  lieu  à quatre  types  cliniques  différents.  Voici  les 
types  qu’ils  admettent. 


I^remier  type.  — Il  est  essentiellement  caractérisé  par  des 
douleurs  sunAenant  sous  forme  de  crises,  tellement  violentes 
([u’elles  arrachent  par  moments  des  cris  à la  malade.  Ces  dou- 
leurs  s’atténuent  considérablement  au  bout  de  quelques  jours  ; 
jtuis  elles  reparaissent  avec  le  même  caractère,  ou  bien,  elles 
deviennent  progressivement  plus  fortes.  En  même  temps  le 
ventre  augmente  de  volume  progressivement.  Cette  augmen- 
lation  de  volume  peut  suivre  une  marche  tout  à fait  parallèle  à 
l’acuité  des  douleurs,  par  conséquent  avec  des  rémissions.  Il 
j)eut  arriver  que  le  volume  de  l’abdomen  ne  soit  pas  modifié: 


Deuxième  type.  — « Les  accidents  éclatent  brusquement  et 
se  manifestent  par  des  symptômes  péritonéaux  très  marqués  ». 
Cette  manière  d’être  serait  surtout  l’apanage  des  suppurations 


intra-kystiques  survenant  au  cours  de  la  grande  infection  puer- 
pérale. Ces  poiiss(^es  de  péritonile  oeuvent  être  séparées  par 


des  rémissions  complètes  se  reproduire  plusieurs  fois,  ou  bien 
cédei’  la  place  à des  crises  douloureuses  comme  dans  le  type 
précédent. 

oisicine  — H lient  à la  fois  des  deux  types  que  nous 
\ enons  de  décrire.  Pendant  plus  ou  moins  longtemps  se  pro- 
duisenl  de  petites  crises  douloureuses,  puis  lout  à coup,  bru- 
lalement,  des  symptômes  péritonéaux  surviennent.  Il  peut 
s'agir  d’une  rupture  du  kyste  suppuré  dans  le  péritoine,  mais 
ce  n’est  pas  la  règle  absolue. 

Oiiülviùme  type.  — Evolution  torpide  des  lésions,  absence 
de  douleurs,  tel  est  le  double  caractère  de  cette  forme  clinique. 
11  ne  se  révèle  que  par  une  cachexie  rapide.  Les  auteurs  pen- 
sent qu’il  est  de  beaucoup  le  plus  rare. 


DIAGNOSTIC.  — PHONOSTIC.  — EVOLUTION 


L’élude  (lue  nous  veiicns  de  faire  des  syinplôines  de  l’inflam- 
lual  ion  sui)])urée  des  kvsles  de  l ovaire  ne  laisse  aucun  doute  sur 
la  difficullé  (jue  le  diagnoslic  ])eul  présenler.  Lorsqu’un  kyste 
de  l’ovaire  a manifeslé  son  existence,  par  des  symptômes  d’une 
nellelé  pai'faite,  et  il  s’agit  aloi's  le  plus  souvent  de  kystes 
volumineux  silués  en  plein  abdomen,  le  diagnostic  est  relati- 
Acmenl  facile.  L’allention  est  immédiatement  attirée  du  côté 
d.e  la  maladie  ])i’éexislante.  Des  (pie  l'on  se  trouve  en  présence 
(I  une  femme  atteinte  d’une  lumeur  de  cette  nature  et  présen- 
lanl  (|uel(pies-nns  des  symtômes  précédemment  énumérés,  il 
laid  pi‘ali(|uer  l'examen  et  faire  l’exploration  méthodique  de 
la  lumeur  pom*  l'econnaître  s’il  existe  de  la  fluctuation  et  de  la 
douleur. 

Si  I existence  d’un  kyste  est  méconnue,  comme  cela  arrive 
pour  les  iiimeiij's  de  pelil  volume,  le  diagnoslic  n’est  posé  qu'a- 
près  la  la|)ai*olomie,  celle-ci  ayant  élé  jugée  nécessaire  par  l’at- 
Iribulion  des  accidents  à une  sn])puration  abdominale  ou  pel- 
\ lenne,  doni  il  a élé  impossible  de  fixer  la  cause. 

Loi\s(pie  le  kysie  s’('sl  révélé  d’avance,  un  caiaictère  impor- 
laiil  esl  loui*ni  ])ai‘  l’accroissenint  l'apide  de  la  tumeur  ; alors 
(pie  les  accidents  généraux  et  fébriles  ont  apparu,  le  volume 
du  venlr(‘  s’esi  considérablement  accru,  et  la  malade  elle- 
méiiK'  s'en  esl  rendu  compte  le  plus  soiivenl  el  le  fait  lemar 
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qner  sans  (jii’on  le  lui  fasse  dire  par  l’inierrogatoire.  La  fièvre, 
rainaigrissenieni,  riieclicilé,  la  cachexie  survenani  chez  une 
femme  porlanl  un  kyste,  sont  des  symptômes  de  grande  va- 
leur. Nous  en  dirons  autant  de  l’inappctence,  des  nausées  ef 
des  vomissements  pour  peu  (pi’ils  persistent.  Lorsqu’on  est 
amené  à penser  (pie  les  accidents  que  l’on  observe  peuvent 
cadrer  avec  la  suppiu'ation  d’une  I Limeur  kystique,  il  faut  tout 
mettre  en  œuvre  pour  découvrir  la  tumeur. 

11  faut  avoir  recours  à l’inspection  de  l’abdomen,  à sa  palpa- 
tion et  ensuite  au  loucher  hi-manuel.  11  faut  demander  à la 
malade  si  elle  a été  toujours  bien  réglée,  si  elle  n’a  pas  eu  des 
métrorrhagies,  si  elle  n’a  pas  eu  quelques  affeclions  géni- 
tales. 

Bouilly  parle  d’une  malade  ipi’il  opéra.  Il  ignorait  qu’elle 
fui  atteinle  d’un  kyste  sLippuré.  11  constatait  de  la  matité  et  de 
la  sonorité,  se  déplaçant  avec  la  iiosition  donnée  à la  malade. 
Croyant  avoir  affaire  à une  tumeur  maligne  de  l’abdomen, 
avec  ascite,  il  fil  une  ponction  dans  le  but  de  rendre  plus  fa- 
cile l’exploration,  après  souslraciion  d’une  certaine  quantité 
de  li(piide.  11  retira  du  ])us  et  diagnostiqua  alors  un  kyste  de 
1 ovaire  suppuré.  Des  gaz  développés  à la  sui’face  du  liquide 
expliquèrent  le  déidacement  de  la  matité. 

Lors(|ue  les  douleui's  sont  généralisées,  tellement  vives  que 
toute  exploration  est  absolument  impossible,  et  que  les  symp- 
tômes consistent  surtout  en  vomissements,  en  ballonnement  du 
^enlle,  on  peut  croii'e  à une  péritonite.  Celle-ci  se  caractérise 
par  des  puisai  ions  [•apides,  150,  170,  ISO,  faibles,  alors  que 
les  [ndsalions  soid  moins  fréL[uenles,  plus  nettes,  dans  la  sup- 
puration simple  du  kyste  de  l’ovaire,  comme  dans  toutes  les 
allections  inflammaloires.  Il  va  sans  dire  que  la  péritonite  s’ob- 
serve assez  souvent  au  Loiirs  de  l’inflammation  suppurée  du 
néoplasme. 


# 
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Le  lacies  doit  entrer  en  ligne  de  compte.  Rouge  dans  les 
inllamrnations,  il  est  pfde  dans  la  péritonite. 

Lorsque  le  kyste  est  [)etit  on  peut  le  confondre  avec  un  cer- 
tain nombre  d’affections,  s’il  siège  dans  la  cavité  pelvienne. 

En  cas  de  pyo-salpinx  on  note  un  passé  génital,  des  crises 
douloureuses  antérieures,  il  y a des  troubles  de  la  menstrua- 
tion. Le  pyo-salpinx  se  reconnaît  à ses  caractères  physiques. 
11  est  peu  mobile  ou  pas  du  tout,  il  se  trouve  sur  le  côté  de 
futérus.  La  grossesse  extra-utérine  infectée  se  distingue  par 
les  symptômes  suivants  : en  plus  des  signes  de  la  grossesse, 
suppression  des  règles,  modifications  du  côté  des  seins  , on 
trouve  une  hémalocèle  enflammée.  Il  peut  y avoir  expulsion 
d’une  caduque.  Une  douleur  violente  et  brusque,  une  tumeur 
à développement  très  rapide,  bombant  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur, la  température  montant  quelques  jours  seulement 
après  le  début  des  accidents  feront  le  diagnostic. 

L’appendicite  est  plus  difficilement  confondue  avec  un  kyste 
de  l’ovaire  suppuré. 

Phlegmon  du  ligament  large.  « Les  commémoratifs,  l’ana- 
lyse minutieuse  de  tous  les  symptômes  permettent  souvent  le 
diagnostic  » (Boursier.)  Il  n’y  a de  confusion  possible  que  si 
le  kyste  suppuré  est  inclus  dans  le  ligament  large.  Celui-ci  est 
mobile,  son  siège  est  latéral. 

Mais  le  diagnostic  est  souvent  hérissé  de  difficultés  ; et  ce 
n’est  alors  qu’au  cours  de  l’intervention  qu’il  est  posé. 

Abandonné  à lui-même,  le  kyste  suppuré  comporte  un  pro- 
nostic à peu  près  fatal. 

La  terminaison  spontanée  la  plus  favorable  est  l’ouverture 
de  la  collection  à la  paroi  abdominale.  Même  dans  ce  cas,  le 
];)lus  souvent,  une  suppuration  interminable  s’établit,  qui  épui- 
se la  malade  et  la  conduit  à la  cachexie.  L.es  kystes  suppurés 
peuvent  tuer  par  septicémie  sans  ouvrir  au  dehors. 

A la  faveur  des  adhéiences,  rouverture,  après  ulcération. 


peiil  se  faii’e  dans  la  vessie,  le  l'eclurn,  l’inlestin,  le  vagin,  la 
(rompe.  Tes  organes  peuvenl  avoir  leurs  parois  ulcérées  el 
alors  le  pus  se  Iraye  nu  j)assage  à l’extérieur.  Nous  avons  vu 


(pi  on  jienl  o])s('r\er  la  périlonile  suraiguë.  Dans  les  cas 


aigus. 


le  pus  peut  laire  irruption  dans  le  péritoine,  on  peut  se  trouver 
en  présence  d’une  péiâlonite  sni'aiguë  ou  d’une  jiéritonite  gé- 
néralisée. Evenlualilé  rare.  Ordinairement  les  adhérences  ont 
pu  se  constituer  et  la  iiéritonite  reste  partielle,  enkystée. 
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inAlTEMENT 


i^n  tani  que  iraitemenl  de  choix,  la  ponction,  l’incision,  le 
di’ainage  ne  sont  plus  que  des  souvenirs  thérapeutiques. 

L’incision  dans  certains  cas  est  la  seule  ressource. 

Dès  que  le  diagnostic  est  posé,  il  faut  intervenir  par  l’ova- 
riotomie, faite  pour  la  première  fois  par  Keith.  On  fera  l’inci- 
sion simple  lorsqu’il  existe  des  adhérences  très  étendues  à la 
paroi.  Elle  est  seule  permise  lorsque  l’état  général  est  très 
mauvais. 

J .a  marsupialisation  convient  aux  kystes  suppurés  à adhé- 
rences très  résistantes  ; on  la  fera  aussi  en  cas  de  kystes  sié- 
geant dans  le  petit  bassin  et  plongeant  profondément.  Le  trai- 
tement consécvdif  consistej’a  en  lavages  antiseptiques  suivis  de 
drainage,  jusqu’à  ce  que  la  suppuration  soit  tarie.  La  conduite 
à tenir  est  la  même  dans  le  cas  d’ouverture  spontanée  dans  le 
rectum  et  te  vagin  (Eltiot).  On  fait  une  contre-ouverture  dans 
le  vagin  et  des  lavages  fréquents  en  cas  de  suppuration  te- 
nace. 

Loi‘S(]ue  la  malade  a des  accidents  périlonitiques,  M.  Téde- 
uat  l'ail  a])pli(piej‘  les  compresses  humides  de  Priessnitz,  et 
dès  (pie  les  phénomènes  ont  disparu,  il  pratique  la  laparoto- 
mie. 

J^’opéralion  comprend  les  temps  suivants  : 

1°  Incision  longue  de  10  à 12  centimètres,  dans  la  région 
soLis-omhilicale,  sur  la  ligne  hlanche.  Le  péritoine  est  saisi  et 
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incisé  sur  la  même  longueur.  On  pourra  ullérieurement  agran- 
tlir  l’incision  si  elle  est  insulfisanle.  La  ponction  de  la  tumeur 
n’est  pennise  que  loi  squ’il  faut  amoindrir  le  volume  du  kyste  ; 

^ Décollement  des  adhérences  avec  le  doigt  ; en  cas  d’im- 
possibihté,  c’est-à-dire  si  elles  sont  épaisses,  vascularisées,  on 
les  coupe  entre  deux  ligatures  ; 

3 La  tumeur  mobilisée  est  attirée  au  dehors,  le  pédicule  est 
lié  a la  Lawson- lait.  On  le  seclionne  au  tliermocautère.  La 
double  ligature  en  chaîne  est  effectuée  si  le  pédicule  est  large. 

Lnlouissement  du  pédicule  sous  un  ^’epli  du  péritoine,  pour 
éviter  les  adhérences  ultérieures  . 

^ Suture  de  la  paroi  abdominale  à deux  plans.  Pansement 
sec. 

Si  des  accidents  de  rétention  sont  à craindre,  au  lieu  de  la 

sulure  immédiate  on  drainera  à la  Mickulicz,  avec  la  gaze  io- 
doformée. 

Pendant  toutes  les  phases  de  l’acte  opératoire,  il  faut  soi- 
gneusement éviter  la  pénétration  du  contenu  du  kyste  dans  la 
cavité  péritonéale. 

Le  décollement  des  adhérences  et  l’extraction  de  la  poche, 
sont  parüculièrement  dangereux,  on  doit  les  faire  avec  beau- 
coup d’attention  et  de  prudence.  1 a paroi  se  déchire  avec  une 
extrême  facilité. 


3 
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CONCLUSIONS 


1°  La  suppuration  des  kystes  de  l’ovaire  est  une  complica- 
tion rare  au  cours  de  l’évolution  de  ces  tumeurs  ; 

2°  Les  causes  les  plus  fréquentes  sont  : la  torsion  du  pédi- 
cule, les  suppurations  de  voisinage,  l’appendicite  suppurée  ; la 
lièvre  typhoïde  est,  parmi  les  maladies  infectieuses,  celle  qui 
est  le  plus  souvent  observée  ; 

3°  La  suppuration  aseptique  des  kystes  est  loin  d’être  dé- 
montrée. Tout  porte  à croire  que  l’intervention  des  microbes 
pyogènes  est  loujours  nécessaire.  Il  est  démontré  que  le  ba- 
cille d’Ebertb  seul,  peut  entraîner  la  suppuration  de  la  tu- 
meur ; 

4°  Si  un  kyste  de  l’ovaire  a été  diagnostiqué  d’avance,  ou 
s’il  est  assez  volumineux  pour  qu’on  puisse  faire  le  diagnostic 
au  moment  où  les  accidents  sui^viennent,  la  fièvre  à exacerba- 
tions vespérales,  accompagnée  d’augmentation  rapide  du  vo- 
lume de  -la  tumeur,  surtout  s’il  y a de  la  douleur,  annonce  à 
coup  sûr  la  suppuration  du  kyste  , 

5°  Si  le  kyste  est  petit,  le  diagnostic  est  des  plus  épineux  ; 

(V  Abandonné  à lui-même,  le  kyste  ovarique  suppuré  com- 
porte un  pronostic  très  grave,  à peu  près  fatal  ; 

7°  L’ovariotomie  est  le  traitement  idéal.  En  cas  de  contre- 
indication,  l’incision  suivie  du  drainage  et  la  marsupialisation 
sont  les  deux  interventions  que  l’on  pratique,  selon  les  cas. 


OBSERVATIONS 


Observation  Première 

(InédilP.  — Due  à l’obligeance  de  M.  le  prolesseur  Tédtnal) 

Kysle  suppuré  ovarique  droit.  — Abcès  appendiculaire,  adhérent  au  kyste. 

— Laparotomie.  — Excision  du  kyste  et  de  l’appendice.  — Guérison. 

Louise  G...,  41  ans,  réglée  à 12  ans.  Accouchements  nom- 
breux de  23  à 28  ans. 'Poussée  de  péritonite  pelvienne  il  y a dix 
mois  (février  1898),  qui  tint  la  malade  au  lit  pendant  quinze 
jours.  Depuis,  douleurs  sourdes  dans  le  bas-ventre,  plus  vives 
à l’époque  des  règles,  qui  se  prolongent  pendant  8 ou  10  jours, 
au  lieu  de  3 ou  4 jours  comme  . c’était  le  cas  antérieurement. 
Depuis  cinq  ou  six  semaines,  douleurs  plus  vives  avec  fièvre 
vespérale  (38°5,  39°),  inappétence,  petits  frissons.  Le  ventre  est 
tendu.  La  malade  est  adressée  à M.  Tédenat  le  3 décembre 
1898. 

Elle  a maigri,  mange  peu.  Le  ventre  est  ballonné,  sensible- à 
la  pression  dans  toute  la  région  sous-ombilicale,  mais  beau- 
coup plus  à droite.  On  sent  une  tumeur  arrondie,  occupant  la 
moitié  droite  du  bas-ventre  et  dépassant  notablement  vers  la 
gauche  la  ligne  médiane.  La  douleur  et  la  distension  de  l’in- 
testin rendent  l’exploration  difficile.  Le  toucher  vaginal  mon- 
tre futérus  fixé  et  refoulé  vers  la  gauche,  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas rempli,  douloureux. 
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M.  Tédenal  pense  à un  kysle  de  l’ovaire  à pédicule  tordu  el 
probablement  en  état  de  suppuration  vu  l’état  fébrile  presque 
continu  depuis  plusieurs  semaines,  a conseille  une  laparoto- 
mie. 


Opération  le  8 décembre  1898.  Incision  médiane  sous-ombi- 
licale.  Adliéi’ences  larges,  mais  fragiles  de  l’épiploon  à la  pa- 
roi abdominale  antérieure  et  à un  kyste  d’aspect  gris  jaune. 
Les  adhérences  rompues,  il  s’écoule  environ  un  litre  de  séro- 
sité avec  flocons  fibrineux.  y\  la  partie  moyenne  droite  de  la 
poche  kystitjue  adhère  fortement  l’appendice  dont  l’extrémité 
est  distendue  par  une  collection  purulente  du  volume  d’une  noi- 
sette. 1 out  autour  de  l’extrémité  de  l’appendice,  adhérences 
avec  points  jaunes,  qui  sont  de  petits  foyers  anciens  de  suppu- 
ration. L’appendice  est  excisé  à son  origine  ; le  kyste  est  ponc- 
tionné. Il  s’écoule  trois  litres  de  pus  fétide.  Grâce  à de  larges 
compresses,  1 intestin  distendu  et  rebelle  est  maintenu,  et  la 
grande  cavité  péritonéale  protégée.  La  poche  kystique  est  dé- 


collée, non  sans  quelques  difficultés.  Son  pédicule  long  de  sept 
centimètres,  épais  de  trois,  mais  non  tordu,  est  sectionné 
après  ligature  au  catgut.  Peu  d’hémorragie.  Toilette  du  pelvis 
facile.  Guérison  rapide  et  sans  incidents.  La  malade  quitte  la 
clinique  le  8 janvier  1899. 


Observation  II 

pnédile.  — Due  à l'obligeance  de  M.  le  professeur  TédenaL) 

Kyste  dermo'i'de  de  l’ovaire  gauche,  suppuré.  — Adhérences  à l’S  iliaque. 

Excision  du  kyste.  — Guéiâson 

Marie  N...,  29  ans.  Réglée  à 13  ans,  régulièrement  (3,  4 
jours),  jusqu’à  il  y a 2 ans.  Depuis,  les  règles  durent  8 ou  10 
jours,  très  abondantes  pendant  cinq  jours,  avec  caillots.  Dou- 
leurs lombo-abdominales  vagues.  Mariée  à 22  ans,  jamais  de 
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grossesse.  Pas  de  perles  blanches.  Il  y a 3 mois,  douleur  su- 
bite et  violente  dans  le  bas-ventre  avec  nausées  ; la  malade 
garde  le  lit  pendant  dix  jours,  souffrant  dans  tout  le  centre, 
ballonnée,  Irès  constipée,  avec  nausées  fréquentes. 

Hémorragie  utérine  pendant  cinq  jours,  les  règles  étant  pas- 
sées depuis  huit  jours.  Le  docteur  Bourguet  crut  constater  une 
tumeur,  qui  lui  devint  facile  à constater  quand  les  accidents 
péritonitiques  disparurent.  Il  adi’essa  la  malade  à M.  Tédenat 
le  3 juin  1897. 

Constipation,  avec  souvent  des  glaires,  comme  dans  les  co- 
lites muco-membraneuses.  Douleurs  persistantes  lombo-abdo- 
minales, parfois  très  vives,  surtout  dans  les  jours  qui  précè- 
dent les  règles,  qui  se  prolongent  pendant  8 ou  10  jours. 

On  sent  dans  la  région  sus-pubienne  une  tumeur  arrondie 
du  volume  de  deux  poings,  médiane,  mais  un  peu  plus  déve- 
loppée à gauche,  peu  mobile  ; la  malade  .souffre  quand  on 
presse  sur  la  tumeur. 

L’exploration  combinée  montre  : utérus  normal,  légèrement 
dévié  à droite  et  en  arrière,  peu  mobile.  La  tumeur  est  haute, 
point  perceptible  par  le  toucher  vaginal.  M.  Tédenat  diagnos- 
tique un  kyste  de  l’ovaire. 

Laparotomie  le  7 juin  : quelques  adhérences  à la  paroi.  La 
|)oche  kystique  apparaît  grise  avec  des  plaques  jaunes  à sa 
partie  supéro-poslérieure,  adhère  l’S  iliaque  ; les  adhérences 
sont  peu  serrées  et  faciles  à séparer.  La  poche  kystique,  peu 
volumineuse,  est  enlevée  pleine  et  s«ns  être  ponctionnée.  Pé- 
dicule long  de  six  centimètres,  du  volume  du  pouce.  Opération 

facile.  Guérison  sans  incident.  La  malade  quitte  l’hôpital  le  3 
juillet. 


La  poche  kystique  conlenail  du  pus  franc  et  une  touffe  de 
poils,  portés  sur  une  plaque  de  peau  rugueuse  ayant  3 centi- 
mi'.  e-  carrés.  Sur  un  auli  e point  de  la  tumeur,  plaque  osseu- 
se avec  une  deii!. 
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Observation  111 


Mme  Abadie-Foygnirie,  éliidiariLe  en  médecine  ; M.  Abadie,  chef  de  clinique 
chirurgicale  à la  Faculté  de  Montpellier.  — [Monlpellier-Médicnl.  1904). 
Observation  résumée. 

”antchenko.  --  Contribution  k l’étude  de  la  suppuration  typhoïde  des  kystes 
de  l’ovaire.  — Travail  de  la  clinique  gynécologique  du  professeur  GrousdefI’, 
et  du  laboratoire  de  pathologie  générale  du  professeur  Zantchenko,  à 
Kazan.  Rouskü  Vratch,  1903,  n'’  30.  En  russe. 


« 

l^emme  28  ans,  paysanne,  entre  à la  clinique  pour  une  tu- 
meur abdominale  avec  fièvre,  le  28  avril  1903. 

Réglée  à 13  ans,  loules  les  3 semaines,  sans  douleurs.  Ma- 
riée à 18  ans,  4 grossesses  normales,  la  dernière  il  y a deux 


En  août-septembre  1902,  fièvre  typhoïde  ; pendant  ce  temps 
dans  le  bas-venti’e  une  tumeur  apparaît  ; chaque  jour  elle  s’ac 
croît  et  elle  devient  la  cause  de  douleurs  permanentes,  accen- 
' liées  la  nuit,  puis  [lar  le  travail.  En  outre,  frissons  et  fièvre 
*cpuis  lors. 

.^Vcluellement,  tempéi’ature  varie  le  matin  entre  36°6  et 
37°G,  le  soii-  entre  37°  et  38°3.  Pouls,  de  92  à 104. 

Dans  l’abdomen,  au-dessus  du  pubis,  tumeur  immobile,  ré- 
sistante, à.  Itucttiation  jieu  nette,  mate.  Circonférence  abdomi- 
nale maxima  : 89  cm.  Utérus  de  9 cm.  en  rétro-latéro-version 
droite,  fixé.  Dans  le  cul-de-sac  gauche,  tumeur  résistante  et 
unie  à futérus.  Du  col  sortent  des  mucosités. 

Le  professeur  Cironsdeff  diagnostique  un  kyste  de  l’ovaire 
probablement  snp|)uj-é  et  décide  l’ablation  par  la  voie  abdomi- 
nale, san.S'  évacuation  si  possible 

Opération  le  2 juin  1903.  — Laparotomie  médiane  sous-om- 
! dicale  : adbéreaLr.s  îe  la  tumeur  au  jiéritoine  antérieur  et  à 
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rintesiiii.  Ori  les  libère  par  des  ligatures  en  masse.  Extraction 
de  la  tumeur  hors  du  ventre  ; deux  pinces  à pédicule  à la  base  , 
sedion.  On  lie  les  vaisseaux  et  on  péritonise  le  moignon.  Puis, 
plusieurs  lavages  du  |>éritoine  a la  solution  de  Locke,  sutuit 
de  la  })aro*  à plusieurs  étages. 

^uiics  novinaks.  --  Le  13,  on  eiüève  les  fils.  Héunion  par 
j-rcmière  intention  j la  malade  sort  le  25. 

Examen  de  la  pièee  — Kyste  sphérique,  à fluctuation  nette, 
de  S5  centimètres  de  tour  ; la  surface  est  couverte  de  bosselu- 
I CS  contenant  un  liquide  épais,  blanchâtre,  visqueux,  et  la 
face  interne  lisse  blanc  bleuté,  est  re'*ouverte  d épithélium  cy- 
lyndriqne.  T^a  grande  loge  contient  4.300  c.  c.  de  pus  verdâ- 
!re  sans  odeur,  avec  de  multiples  grumeaux.  La  paroi  est  cons- 
lituée  de  deux  couches  : Tune  externe  composée  de  faisceaux 
■serrés.  ]:>eu  vasculaires  ; la  seconde  tellement  remplie  de  leu- 
cocytes monoiiLicléés  et  polynucléés,  que  la  structure  du  tissu 
fondamental  devient  indistincte  ; à la  surface  plus  de  trace  d é- 
pilbélium.  En  aucun  point  de  la  paroi,  on  ne  trouve  de  micro- 

organismes. 

L’élude  haclériologique  a été  faite  aussitôt  après  l’opéra- 
lion.  Préparation  sur  lames,  surtout  des  éléments  dégénérés  ; 
(pielqnes  ihononncléaires  et  polynucléaires  relativement  bien 
conservés,  contenant  des  bacilles  courts,  épais,  à bouts  arron- 
dis. D’autres  bacilles  sont  libres. 

Cullure  en  bouillon  : trouble  égal  au  bout  de  24  heures. 

Culture  en  gélatine,  en  boîtes  de  Pétri  : petites  formations 
|•ondes,  blanc  bleuâtre. 

Culture  ])ar  [liqûre  sur  gélatine  : colonie  en  clou,  blanc  gri- 
sâtre, avec  pellicule  à la  surface.  Pas  de  liquéfaction. 

(nuinre  sur  agar  en  bcîtes  de  Pétri  : multiples  colonies,  pe- 
tites, hunii  'es,  grisâtre,  et  partout  à l’examen  microsco- 


pique  on  Irouve  Jes  mêmes  bâtonnets  à bouts  arrondis.  Ils  ne 
IJi-ennenl  pas  le  Gram,  el  en  goutte  suspendue,  manifestent  un 

vif  mouvemcni.  Celte  dernière  propriété  a fait  penser  au  ba- 
cille  d’Ebeiili. 

Pour  avoir  loute  cej'tilude  des  réaclions  parallèles  ont  été 
faites. 


Bâtonnets  du  kyste  Bacille  d'Eberlh  connu  Bacl.  coli 


].  Semence  du  bouillon 
avec  O.50/0  de  sucre  de 
raisin 


Pas  de 
fermentation 


Pas  de 

fermentation 


Semence  sur  le  lait  Pés  de  Pas  de 

coagulation  après  coagulation 
15  jours 


Après  24  heures 
apparition 
du  gaz 

Coagulation 
après  24  heures 


3.  Semence  sur  pomme  Aprèsquelques  jours,  la  surface  est  Croûte  humide 

devenue  plus  lisse  et  plus  luisante  de  couleur  sale 

4.  Semence  sur  le  milieu  Pas  de  changement  de  couleur  Après  24  heures 

au  bleu  d’indigo  coloration  rouge 


Il  y avait  donc  analogie  complète  avec  le  bacille  d’Eberlh. 

Autres  preuves.  Le  sérum  d’un  chien  immunisé  contre  l’iii- 
t'ection  éberlhienne  donnait  en  un  cpiart  d’heure  à 1/100  une 
ügglutination  des  hâlonnets  de  kyste,  avec  éclaircissement 
•'omplet  du  liquide,  et  dépôts  de  flocons  en  1 h.  45. 

l^e  sérum  de  la  maladie  agglutine  le  bacille  d’Eberth  du  la- 
C‘)j'atoire  dans  la  solution  à 1/300  ; par  contre,  aucune  agglu- 
tinai ion  de  hactérium  coli  après  cinq  heures  d’ohservation, 
même  dans  une  solution  à 1/10. 

Autre  preuve  encore  : un  lapin  sera  immunisé  contre  le  bâ- 
t , et  l’on  suivra  ensuite  les  relations  de  son  sé- 
rum  avec  le  bacille  d’b^berlh.  Tout  d’abord  on  constate  qu’il  ne 
j/îoduil  cUicimc  aggl iil ination,  même  a I/IO.  Puis  chaque  jour, 
f-'aiis  rahdomen  du  lapin,  trois  injections  d’émulsion  salée  d’u- 
'.c  solution  d’agar,  do  21  heui’es,  avec  les  bacilles  à étudier, 
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!>iés  par  le  chauffage  au  bainuiiarie,  pendant  1 lieure  à 60°.  22 
jours  après,  dans  une  solulion  à 1/2000,  le  sérum  de  lapin 
donne  en  20  ininules  un  commencement  d’agglutination  des 
bacilles  d’Eberlh  de  laboratoire,  avec  éclaircissement  et  dépôt 
a 1 b.  40.  Par  contre,  nulle  agglutination  du  bactérium  coli, 
même  à 1/10. 


Observation  IV 

(Professeur  Tédenat.  — Thèse  Serguéeff,  1903) 

Kyste  mucoïde  d(^  l’ovaire  gauche.  — Torsion  du  pédicule.  — Adhérences  à 
1 intestin  grêle.  Suppuration  d une  poche  au  niveau  des  adhérences 
intestinales.  — Guérison  rapide.  — Accouchement  normal  3 ans  aju’ès. 


Zulma  Sous...,  30  ans,  ménagère,  est  adressée  à M.  le  pro- 
fesseur Tédenat  par  le  docteur  Maquet,  de  Ganges,  10  novem- 
bre 1891. 


Réglée  à 14  ans,  très  irrégulièrement  ; à partir  de  18  ans, 
menstruation  régulière,  durant  5 jours,  abondante,  avec  coli- 
ques vives  pendant  les  deux  premiers  jours  ; peu  de  pertes 
blanches,  et  seulement  avant  et  après  les  règles. 
xMai  iée  à 26  ans.  Six  mois  après,  avortement  au  troisième 


mois,  suivie  de  métrori‘agies  avec  caillots  pendant  4 mois. 

11  y a deux  ans,  accouchement  à terme  d’un  enfant  mort  par 
circulaires  du  cordon.  Un  peu  après  raccouebement,  on  cons- 
late  une  tumeur  abdominale.  Etat  actuel,  10  novembre  1891  : 
malade  de  constitution  délicate.  Depuis  une  dizaine  de  jours, 
douleurs  abdominales  vives.  Faciès  rouge,  grippé,  langue  et 
lèvres  sèches.  Pouls  à 120.  rempérature  39°4.  Haleine  fétide. 
Anorexie.  Constipation.  Râles  sibilants  et  ronftants,  dissémi- 
nés dans  les  deux  jioumons.  Amaigrissement  considérable  re- 
nuudanl  à deux  ans,  ayant  augmenté  lieaucoup  depuis  dix 
! aif’s. 
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I!  cxisie  une  hiiuenr,  remontant  jiii^qii’à  l’ombilic,  déjetée  un 
l»en  à di'éile  (te  la  li^iie  imaliane,  an-ondie,  lisse,  fluctuante, 
|»eu  niol)ile.  D’ailleurs  les  douleurs  du  venh'e  rendent  l’explo- 
ration difficile.  Un  peu  d’ascile  aux  flancs,  suiioul  à gauche. 

Hien  à notei‘  du  côté  de  la  vulve.  Vagin  souple  avec  un  va- 
gue (edèmc  des  culs-de-sac.  I.e  cul-de-sac  gauche  est  large, 
souple.  Vers  le  cul-de-sac  droit  rélréci,  est  refoulé  le  col.  On 

seul  les  annexes  droits  un  peu  endoloris.  Nous  avons  affaire  à 
\ 

un  kyste  de  l’ovaire  gauche. 

14  noveinhi'e.  — Opération.  Le  repos  des  compresses  de 
Priessnitz  ont  amélioré  l’état  de  la  malade.  Elle  souffre  moins, 
le  faciès  est  moins  grippé,  mais  il  y a toujours  de  la  fièvre.  T., 
08^9  ; p.,  100.  Anesthésie  à l’éther.  Ouverture  rapide  et  mé- 
diane de  r'ahdomen  par  une  incision  sous-omhilicale  de  12  cen- 
timètres. Il  s’écoule  environ  un  demi-litre  de  sérosité.  La  face 
exlenie  lisse,  avec  (luelques  adhérences  disséminées,  rouges, 
molles,  présente  des  plaques  ecchymotiques,  larges,  avec  trois 
nodules  hématiques,  du  volume  d’un  fruit  d’amande,  au  voisi- 
nage du  pédicule. 

Dans  la  région  su])érieure,  court  la  trompe,  épaissie,  moni- 
liforme,  oblitérée  à 3 centimètres  du  pavillon,  par  un  nodule 
tihro-myomaleux.  d’une  dureté  ligneuse.  Les  franges  du  pa- 
villon sont  souples  et  libres  de  toute  adhérence. 

Le  pédicule  a gardé  sa  torsion,  par  suite  d’adhérences  fi- 
hieuses  soudant  les  deux  tours  de  spire  très  nets.  Sur  la  coupe 
de  section,  on  voit  des  veines  thrombosées  à parois  épaisses. 

Sur  la  grande  i)Oche  est  accolée  une  poche  du  volume  d’un 
nmf,  à laquelle  adhérait  sur  une  étendue  de  3 centimètres  une 
anse  d’intestin  grêle,  (''elle  petite  poche  ne  communique  pas 
avec  la  grande,  hdle  a une  paroi  mince,  rugueuse,  jaune  avec 
points  d’hémorragie  intei'stitielle  à sa  périphérie.  On  voit  par 
ti*ansj)arence  le  pus  (jii’elle  contient.  (’('  pus,  l’ecueilli  avec  les 
pi’écaiitions  d’asef)sie  hahiUielle  est  grisâtre  ; flocons  de  fibri- 
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ne.  La  main  décolle  quelques  adhérences  molles,  qui  ne  sai- 
gnent  pas,  et  la  tumeur  est  facilement  amenée  à l’extérieur. 

Une  anse  d’intestin  grêle  adhère  f rtement  à une  poche  kys- 
lique  du  \'olunie  d’nn  œuf,  occupant  la  partie  droite  de  la 
grande  |)oche.  Celle  adhérence  est  décollée,  sans  dommage 
pour  la  paroi  intesf inale.  Pédicule  long  de  six  centimètres, 
cylindroïde,  du  volume  du  pouce,  tordu  deux  fois  sur  lui-mê- 
me, de  gauche  à droite.  Ligature  du  pédicule  à la  Lawson- 
'l'ait.  Section  au  thermocautère.  Pédicule  abandonné  dans 
l’abdomen.  .Sut lire  à deux  pans  de  la  paroi  abdominale.  Pan- 
sement sec.  L’opération  a duré  un  quart  d’heure. 

La  température  toml>e  à 37°4  le  soir  de  l’opération  et  ne  re- 
monte à 38°,  d’ailleiu’s  sans  aucun  autre  malaise,  que  le  18 
novembre,  jour  où  paraissaient  régulièrement  les  règles,  qui 
durent  quatre  jours.  Pouls  variable  entre  80  et  95. 

26.  — Premier  ])ansement.  vSutures  enlevées.  Réunion  par- 
faite. La  malade  quitte  l’iiôpital  le  8 décembre  en  bonne  santé. 
En  septembre  1899,  elle  accouche  à terme  après  une  gros- 
sesse à évolution  normale. 

Examen  anatomique  du  kyste.  - - Arrondi,  volumineux.  Il 
a été  examiné  au  laboratoire  du  professeur  Kiener  : il  con- 
l'cnl  de  nombreux  colibacilles  et  des  streptocoques  plus  rares. 

s face  interne  de  cette  cavité  kystique  a le  même  aspect  que 
elui  de  la  grande  cavité  ; li*actus  (ib'’eux  multiples,  produisant 
des  aréoles  superficielles.  Çà  et  là  la  poche  présente  des  nodu- 
les, des  plaques  épaissies,  (l’a|)parence  libreuse,  dans  lesquel- 
les l’examen  microscojùque  a montré  la  pi’ésence  de  menues 
foi’mations  kystiques  à épithélium  cubique. 

Aucune  Irace  d’infection  dans  la  grande  cavité  kystiipie. 

Il  esl  donc  à peu  près  cerlain  (|ue  l’infeclion  colibacillaire  de 
la  pelite  cavilé  kyslicpie  s’est  faite,  grâce  aux  adhérences  qu’el- 
le avait  contractées  avec  l’intestin  grêle. 

1 a lorsion  du  ])édicule  a dû  favoriser  l’infeclion. 
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Observa  J ION  V 

( l lièse  Sergiiccir.  — l*r(>r(*sseur  Tcdeiial) 

Kyste  <^)vai’i(jue  bilatéral.  — Double  pyosalpiiiv.  — Suppuration  du  kyste.  — 

Ablation.  — Guérison 


xVIarie  K...,  épouse  V...,  demeurant  à Montpellier,  entre 
le  11  juin  1895  dans  le  service  de  x.. . fédenat. 

La  mère  de  la  malade  est  morte,  à 58  ans,  d’une  tumeur 
abtlominale.  De  sanfé  générale  bonne,  la  malade  a été  réglée  à 
14  ans.  Menstruation  régulière,  durant  quatre  ou  cinq  jours, 
d abondance  moyenne,  avec  douleurs  assez  vives  dans  la 
région  sacro-lombaire. 


/\oc,;iicbem»rnt  au  forceps  à 18  ans.  Accouchement  naturel 
a 22  ans.  Depuis  le  second  accouchement,  souffrances  hahi- 
lueiles  dans  les  reins,  le  bas  ventre,  les  cuisses,  plus  vives  à 
répo(|ue  des  règles  qui  durent  huit  jours.  Il  y a cinq  ans,  mé- 
li  orrhagie  pendant  deux  mois,  accompagnée  de  vomissements, 
ballonnement  du  ventre. 

Il  y a trois  semaines,  difficultés  pour  uriner  qui  durent 
huit  jours  ; fièvre,  ballonnement  du  ventre,  nausées  et  vomis- 
sements, douleurs  lancinantes  dans  les  reins  et  le  ventre.  On 
( onstate  alors  l’existence  d’une  tumeur,  plus  développée  du 
côté  droit  du  ventre,  et  atteignant  presque  l’ombilic.  A l’entrée 
à.  l’hôpital  de  la  malade,  on  note  : tumeur  occupant  la  moitié 
droite  du  Douglas,  l’cjetant  rutérus  en  arrière  et  à gauche. 
Le  col  est  granuleux,  induré.  OEdème  dur  du  cul-de-sac  pos- 
térieur. La  lumeur  est  netlement  fluctuante,  douloureuse. 

’.\  gauche,  seconde  liimeui’  analogue  à celle  de  droite^  dont 
''tl(‘  est  bien  dislinctt‘,  mais  plus  petite.  Son  fond  remonte  à 
cin(|  travei‘s  de  doigt,  au-dessus  de  l’arcade  crurale.  Le  cul- 


»le-sac  puiche  est  doiiloiijeiix  el  iiuluré.  l^our  calmer  les  acci- 
dents périlonili(|ues,  (iViilleurs  peu  menaçants,  M.  Tédenat 
lait  applupier  le  maillol  humide  de  Priessnilz.  La  malade  rend 
peu  d’urine,  5 à 000  grammes  avec  0,50  d’albumine  et  6 gram- 
mes d'urée.  Pour  augmenter  la  diurèse,  elle  prend,  matin 
el  soir,  un  lavement  salé,  à garder,  de  un  demi-litre. 

Les  douleui's  étant  calmées,  l’urine  plus  abondante  (12  à 
1500  grammes),  le  taux  de  l’iirée  plus  élevé  (16-18  grammes) 
la  laparotomie  médiane  est  pratiquée  le  22  juin  1895. 

La  trompe  droite  adhère  mollement  à la  paroi  abdominale 
antérieure.  Llle  contient  dans  son  tiers  externe  une  collection 
de  pus  du  volume  d un  petit  ami  de  poule  et  adhère  fortement 
à un  k}ste  de  1 ovaire  droit  arrondi,  ayant  environ  vingt-cinq 
centimètres  de  diamètre.  Adhérences  molles,  récentes  de  l’in- 
testin grêle,  à la  partie  postéro-supérieure  du  kyste.  Elles  sont 
facilement  décollées  et  le  kyste,  avec  le  pyosalpinx  lui  adhé- 
rant, sont  amenés  au  dehoi’s.  Section  du  pédicule,  au  ras  de 
l’utérus.  Thermocautérisation  de  la  hgne  de  section,  qui  est 
enfouie  sous  un  surjel. 

A gauche,  kyste  à parois  minces,  du  volume  d’une  orange.  A 
sa  partie  antéro-inférieure,  on  voit  l’ovaire  avec  un  corps  jau- 
ne récent  ; à sa  partie  postéro-supérieure  est  la  trompe  épais- 
sie, adhérente  avec  un  pyosalpinx  du  volume  d’une  grosse 
noix.  Ablation  comme  pour  le  côté  droit. 

Mickulicz.  lêopération  a été  rapide,  sans  épanchement  de 
sang  ou  de  liquides  pathologiques  dans  le  péritoine. 

23  juin.  — Nuit  bonne.  Température  37M.  P.  100  le  matin  ; 
J’.  37®8.  P.  110  le  soir.  Etal  général  bon. 

Tout  va  très  bien  jusqu’au  28  juin,  où  le  Mickulicz  est  en- 
levé. Ui'ine  abouflanle.  Défécation  no*'male,  pas  de  douleurs. 

P*'  juillet.  - Sutures  enlevées.  Réunion  parfaite,  sauf  sur 
une  longueur  de  deux  cenlimètres  en  bas  pour  le  passage  du 
drain. 


O juillet.  — Petite  listiil©  siercorale.  La  malade  est  purgée. 
Compresses  humides. 

20  juillet.  — La  listule  est  lermée  depuis  trois  jours.  Elle 
a toujours  donné  très  peu  d’écoulement,  jamais  de  gaz. 

Guérison  complète  le  28  juillet.  Ventre  souple  et  indolore. 
M.  Tédenat  a revu  la  malade  à plusieurs  reprises  jusqu’en  mai 
1900.  Elle  jouissait  d’une  bonne  santé,  sans  aucun  troubles  so- 
matiques, psbycbiques  ni  génitaux. 

Examen  des  pièces.  — Le  kyste  de  l’ovaire  droit  forme 
une  grande  poche  contenant  un  litre  et  ilemi  de  pus  crémeux, 
ayant  la  fétidité  particulière  au  pus  développé  au  voisinage 
de  l’intestin.  Trois  petites  cavités  kystiques  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi.  Masse  solide,  du  volume  d’une  grosse  noix,  à la 
face  interne,  sur  laquelle  courent  plusieurs  travées,  formant 
une  saillie  de  un  à deux  centimètres. 

La  trompe  a son  pavillon  fermé  et  adhérent  à 1 ovaire  ; les 
franges  sont  fortement  soudées  entre  elles  et  la  surface  du 
kyste  ovarien.  Pyosalpinx.  Le  kyste  de  1 ovaire  gauche  con- 
lient  un  demi-litre  de  liquide  séreux,  clair.  Sa  paroi  est  mince 
et  sans  papilles.  Pus  clair  dans  la  I rompe,  qui  présente  des 
nodules  fdoroïdes  multiples. 


Observation  VI 


(Thèse  SerguéetT.  — Professeur  Téclenal) 
(Ohservalion  recueillie  par  Lapalle) 


Kyste  iiiulliloculaire  d(‘  l’ovaire.  — Trois 
[•ences.  — Supi>uralion.  — Extirpation  du 


ponctions  antérieures.  — Adhé- 
kyste.  — (luérison  per  primam. 


Mai’lltc  Ane...,  domeslitiue  à iVrles,  -'iG  ans.  Entrée  le  12 
(léceiïibi'c  1880  dans  le  service  de  M.  Tédenal.  Hôlel-Dien 
Sainl-Eloi  de  Montpellier.  Il  y a trois  ans,  lumenr  occupant 
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la  partie  inférieure  gaudie  de  l’abdomen.  Elle  augmente  pro- 
gressivement (le  volume,  sans  douleurs,  et  (ievient  peu  à peu 
mé(iiane. 

Il  y a un  an,  ponction  qui  donne  huit  litres  de  liquide  jaune 

au*,  visqueux. 

Trois  mois  après,  deuxième  [)onclion  de  cinq  litres  de  li- 
quide, semblable  à celui  de  la  première  ponction. 

Au  commencemenl  de  septembre  1880,  troisième  ponction, 
qui  donne  4 litres  de  liquide,  couleur  chocolat  ; la  tumeur  di- 
minue  environ  de  moitié.  A la  suite  de  cette  ponction^  la  ma- 
lade eut,  pendant  dix  jours,  des  douleurs  lancinantes  dans  le 
ventre,  des  nausées  pénibles,  du  ballonnement.  Elle  entre  à 
Thôpital  à cause  de  raugmenlation  du  volume  de  l’abdomen, 
qui  reste  douloureux.  Elle  a aussi  perdu  l’appétit,  a de  petits 
frissons  de  temps  en  temps. 

Bien  à noter  du  côté  de  l’hérédité.  Réglée  à 13  ans,  mens- 
Iruation  irrégulière,  se  prolongeant  de  10  à 15  jours,  suppri 
mée  depuis  4 mois.  Non  mariée,  pas  de  grossesse. 

A l’entrée  de  la  malade,  on  note  : tumeur  arrondie  avec 
quelques  bosselures,  un  peu  plus  développée  à gauche  de  la 
ligne  médiane  dépassant  l’ombilic  de  trois  travers  de  doigt. 
Un  peu  d’ascitc.  Culs-de  sac  vaginaux  libres. 

15,  16,  17  décembre.  — Douleurs  de  ventre  lancinantes,  co- 
liques intestinales  avec  cinq  à huit  selles  par  jour.  Pouls  varie 
entre  90  et  110.  Température  37°8,  38'’4,  38°6. 

18  décembre.  — Ovariotomie  aseptique.  Adhérences  éten- 
dues à la  paroi  abdominale,  fermes.  Il  y faut  par  endroits 
employer  les  ciseaux  et  placer  cinq  ligatures. 

Adhérences  molles  à TS  iliaque.  Pédicule  long  de  6 centi- 
mètres, large  de  4 centimètres,  épais  de  1 centimètre.  Nœud  de 
Lawson-Tait,  section  au  thermocautère  et  péritonéisation. 
Suture  à anse  unique,  à la  soie.  Neuf  points  à la  suite  de  l’o- 
pération. Le  pouls  tombe  à 75-90.  La  température  oscille  entre 
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oT^’i)  el  .S(S''2.  Voinisseinenis  chloroformiques  pendant  la  jour 
née  (le  l’opération. 

2cS  décembre.  Réunion  parfaite,  apyrexie,  bien  être,  sel- 
les faciles. 

La  malade  quille  l’bôpital  le  15  janvier  1887, 


Examen  des  pièces.  — Une  grande  poche  de  dix  litres  con- 
tenant un  liquide  visqueux,  couleur  chocolat.  A son  intérieur 
trois  masses  dont  le  volume  varie  d’une  grosse  noix  à un  œuf 
de  poule,  pai*aissant  solides,  mais  à la  coupe  on  y voit  de  me- 
nus kystes  à contenu  jaune  clair.  T’^actus  fibreux  disséminés 
el  courts,  faisan l saillie  à la  face  interne  de  la  paroi.  Cette 
poche  est  séparée,  par  une  cloison  complète,  d’une  poche  de  la 
contenance  de  1 litre,  remplie  de  pus  franc.  La  trompe  épais- 
sie et  contenant  une  collection  purulente  du  volume  d’une 
. noix,  adhère  à cette  petite  poche  purulente.  C’est  sur  la  grande 
cavité  qu’avaient  porté  les  ponctions.  L’infection  de  la  petite 
cavité  kystique  paraissait  provenir  du  pyosalpinx. 


Observation  VII 

(In  thèse  Théophiliclès,  — Professeur  Tedenat; 

Kyste  dermoïde  suppuré  de  l’ovaire  droit.  — Perforation  étroite  fermée  par 
des  adhérences  épiploïques.  — Torsion  du  pédicule.  — Ovariotomie.  — 
Mort. 

A.  J...,  28  ans,  démeurant  à Florensac,  entre  à l’hôpital 
le  3 août  1894,  au  numéro  4 de  la  salle  Fuster,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Tédenat. 

Rien  d’important  à signaler  dans  les  antécédents  héréditai- 
i*es  de  la  malade.  Sa  santé  généi’ale  a été  bonne  jusques  il  y a 
3 ans.  Réglée  à 10  ans,  abondamment  pendant  3 à 4 jours. 


avec  quelques  douleurs.  Elle  a souvent  eu  des  pertes  blanches 
et  des  caillots  sanguins. 


Mariée  à 18  ans,  elle 


a eu  trois  accouchements  à terme  et 


normaux.  Depuis  le  dernier  qui  remonte  à 3 ans,  douleurs  fré- 
quentes dans  le  flanc  dmit,  qui  est  un  peu  tuméfié.  Les  règles 
ont  coidinué  à être  régulières,  mais  plus  abondantes.  13 les 
durent  6 à 8 jours. 

Il  y a un  mois,  des  douleurs  violentes  surviennent  brusque- 
ment dans  le  côté  droit  du  ventre,  ne  lardent  pas  à s’étendre 
à toute  la  région  sous-ombilicale.  Elles  s’accompagnent  de 
nausées,  de  constipation,  de  ballonnemenl. 

Cette  poussée  péritonitique  dure  une  dizaine  de  jours  et  alors 
ou  constate  l’existence  d’une  tumeur,  occupant  la  moitié  infé- 


lieuie  droite  du  ventre,  dépassant  un  peu  la  ligne  médiane. 

Abdomen  endolori,  constipation,  perte  d’appétit  ; le  3 août 
la  malade  est  amaigrie,  les  pommettes  rouges,  d’aspect  ca- 
chectique, fièvre  continue,  pouls  à 100.  Douleurs  vives  au  ni- 
veau de  la  tumeur.  Le  ballonnement,  la  sensibilité  de  l’abdo- 
men 1 endent  1 examen  difllcde.  On  sent  pourtant  une  tumeur 
arrondie,  du  volume  d’une  tète  d’adulte,  avec  un  peu  d’ascite. 
L utéjMis  est  mobile  et  en  rétroversion.  La  tumeur  occupe  la 
moitié  droite,  sa  partie  supérieure  dépasse  l’ombilic,  sa  par- 
tie interne  dépasse  de  trois  travej’s  do  doigt  la  ligne  médiane. 
Sécrétion  urinaire  diminuée,  500  gr.  d’urine  avec  8 gr.  d’urée 


totale. 

6 août.  — Laparotomie.  i\dbérences,  avec  l’intestin,  récen- 
tes, laciles  à décoller,  avec  points  purulents.  L’épiploon  adhère 
à la  partie  supérieure  de  la  tumeur  sur  une  surface  de  5 à 7 
centimètres  carrés,  rouge,  avec  îlots  de  pus.  Une  masse  épi- 
ploïque, flu  volume  de  deux  ])oings,  durcie  par  l’inflamma- 
tion, est  réséquée  et  exiirpée  avec  la  tumeur  dont  le  pédicule, 
long  lie  0 centimètres,  épais  de  deux,  a subi  une  torsion  com- 
plète ; loilette  minutieuse  du  péritoine  infecté  depuis  quelques 
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semaines,  comme  Je  prouvent  les  lés'ons  suppuratives  ci-des- 
sus décrites  ; suture  avec  application  d’un  Mickulicz.  La  ma- 
lade succombe  24  lieures  après  l’opération. 

Examen  de  la  pièce.  — Poche  à unve  seule  loge,  à parois 
épaisses,  de  trois  à (dn(|  centimètres  selon  les  points.  Dans  son 
épaisseur  existent  de  nombreuses  plaques  calcaires,  faisant 
saillie  à sa  face  externe. 

La  cavité  est  remplie  de  pus  fétide,  de  matière  sébacée  et 
de  poils.  La  face  interne  piésente  une  plaque  dure,  d’aspect 
cartilagineux,  dans  laquelle  s’implante  une  dent  ayant  la  for- 
me d’une  canine.  Cetle  plaque  a deux  centimètres  d’épaisseur, 
ciiK]  centimèties  de  longueiu',  (piatre  de  largeur  ; elle  adhère 
solidement  à du  tissu  fibreux,  épais,  mêlé  de  lobules  adipeux. 
Un  peu  en  dehors  d’elle,  existent  deux  saillies  mamelonnées, 
hérissées  de  papilles. 

Dans  les  espaces  interpapillaires  s’attachent  une  vingtaine 
de  gros  poils  longs. 

La  poche  présente  une  perforation  de  1 centimètre  de  long, 
de  2 millimètres  de  large,  oblitérée  par  les  adhérences  épi- 
ploïques. A ce  niveau  la  Irompe,  remplie  de  pus,  adhère  à la 
fois  à l’épiploon  et  à la  paroi  kystique.  La  partie  interne  de  la 
Irompe  est  épaissie,  mousse,  spiralée. 

Il  est  probable'  epie  l’iid’ection  du  kyste  s’est  faite  par  le 
pyosalpinx  el  (pie  tes  accidenis  |)ériloniliques  survenus  un 
mois  et  demi  avant  l’opéiailion  sont  dus  à l’action  combinée 
de  la  torsion  et  de  l’infection  salpingienne. 
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Observation  VIll 

(Mauclaii'c.  — Annales  de  Gynécologie,  1901) 

Kvsle  de  Tovaire  suppuré  avec  ouverture  dans  le  vagin.  — Rupluie  innni- 
neido  du  kyste  dans  la  cavité  i>éritonéale.  — Laparotomie.  — (iuérison, 
malgi*é  l'issue  du  contenu  dans  la  cavité  péritonéale. 


Femme  âgée  de  69  ans.  d'rois  grossesses  normales.  Méno- 
jnuise  à 48  ans.  Deituis  netif  mois,  l’abdomen  a augmenté  de 
volume.  Le  27  mars  1900  la  malade  a remarqué  qu’elle  perdait 
par  le  vagin  un  liquide  roussâtre.  Ces  pertes  étaient  presque 
continuelles  ; la  malade  était  obligée  de  se  garnir  constam- 
menl.  Cet  état  persiste  depuis  6 mois.  La  malade  entre,  le  i®" 
août  1900,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le  Dentu,  que 
nous  remplaçons  à l’hôpital  Necker. 

Actuellement  le  ventre  est  énorme,  globuleux,  mais  l’aug- 
mentation de  volume  porte  surtout  sur  le  côté  gauche  et  re- 

monle  au-dessus  de  rombilic.  A la  palpation,  la  fluctuation  est 

/ 

évidente  ; la  consistance  est  la  même  partout,  la  tumeur  des- 
cend jusque  dans  le  petit  bassin,  dans  lequel  elle  est  enclavée. 

.\  la  percussion,  la  matité  est  régulière  sur  la  tumeur  ; 
l'inleslin  est  repoussé  à droite.  Il  ne  semble  pas  y avoir  d’asci- 
le.  Au  loucher  vaginal,  le  cid-de-sac  postérieur  hombe  légère- 
ment. Au  spéculum,  on  constate  l’existence  d’un  petit  orifice 
dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche.  Par  cet  orifice,  s’écoule  un 
liquide  jaunâtre,  teinté  de  sang.  En  pressant  sur  le  ventre,  le 
liquide  sort  assez  abondamment.  Pas  de  troubles  urinaires. 
Ouelques  vomissements  verdâtres  depuis  quelques  jours.  Etat 
général  assez  bon,  mais  température  38 

Le  2 août,  la  malade,  qui  se  laisse  très  mal  explorer,  est  en- 
dormie : nous  essayons  de  cathétériser  le  trajet  et  de  mettre  un 
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(li-ain  ; riiystéromèlre  |iénèli'c  Ij-ps  à fond  ; il  n’en  sort  pas  plus 
(le  liquide  pour  cela.  Nous  introduisons  un  di’ain  dans  le  tra- 
jet  fistuleux. 

3 août.  \ omissemenls,  tempérauire,  39°5,  sensibilité  as- 
sez marquée  du  ventre. 

8.  — Amélioration  de  la  l'éactioh  péritonéale.  Dès  lors,  Tin- 
tei‘\enlion  par  la  voie  haute  s’impose,  malgré  l’âge  avancé  de 
la  malade. 

!-•  Laparotomie.  Pas  d’ascite.  Le  grand  épiploon  est 
étalé  au-devant  de  la  tumeur  et  adhérent  en  plusieurs  places  à 
la  lace  anlérieiu’e  du  kysle.  En  détachant  très  doucement  une 
de  ces  adhérences,  (jui  n’élait  pas  très  résistante,  la  poche 
s’ouvre  hrusquement  dans  la  cavité  péritonéale.  A ce  niveau  de 
la  rupture  la  ])aroi  |)]’ésentait  à peine  2 millimètres  d’épais- 
seur. Elle  était  rou.geâti'e  et  congestionnée.  Le  liquide  kysti- 
que, 5 ou  6 litres  approximativement,  est  grisâtre  et  nettement 
purulent.  Les  anses  intestinales  ont  été  en  contact  avec  le  li- 
quide })urulent.  Ceui-ci  est  enlevé  avec  des  compresses  stérili- 
sées ; le  petit  bassin  est  bien  essuyé  à plusieurs  reprises.  Abla- 
lion  du  kyste.  Dans  celle  manœuvre  ,on  ne  trouve  plus  l’oriüce 
de  communication  avec  le  vagin,  et  étant  donnée  l’irimption  du 
licpiide  dans  le  péritoine,  je  ne  m’attarde  pas  à le  rechercher 
longtemps . 11  n’y  avait  pas  d’adhérences  entre  le  kvste  et  l’in- 
leslin.  Avec  un  Mickulicz  on  draine  le  pelvis  au  niveau  du  cul- 
de-sac  fie  Douglas.  Notons  (jue  nous  n’avons  pas  fait  de  lavage 
de  la  cavité  péritonéale,  mais  un  minutieux  essuyage.  Quant 
au. vagin,  il  avait  (dé,  au  pi’éalahle,  bien  désinfecté  et  tampon- 
né à la  gaze  iodoformée. 

13.  — La  lemj)éi’alui‘e  est  tombée  à la  normale.  Pas  de  réac- 
tion abdominale. 

LL  — Les  suites  opératoires  lurent  très  l’égiilières  et  la  gué- 
rison complète  très  rapid(‘. 

En  (‘xaminant  les  ))ai*(jis  de  la  piè(*e,  on  (’onslate  que  le  point 
de  communication  avec  le  vagin,  et,  étant  flonneé  l’irruption  du 


|K‘u  é[)ais  de  la  j)ai‘oi  élail  aussi  lai‘ge  (jue  la  paiiiiie  de  la 
main.  La  l•uj)lllJ*e  sponlanée  élait  à notre  avis  imminente.  Ail- 
leui^,  1 éj^ai^seiu'  des  parois  est  d’un  demi-centimètre  environ, 
c e^l-à-dire  noianale.  Impossible  de  i etrouver  en  bas  le  point  de 
communication  a\ec  le  vagin.  Aoiis  n’avons  pas  pu  avoir  un 
examen  histologipue  de  la  paroi  kystique  ; comme  celle-ci  était 
lelativement  peu  épaisse,  nous  pensons  avoir  affaire  à un  kys- 
te séreux  et  non  à un  kyste  dermoïde.  Le  liquide  n’était  pas 
buileux  et  ne  contenait  pas  de  matière  sébacée,  ni  des  débris  de 
poils,  ni  des  tissus. 


OnSERVATION  IX 


K\  sLc 


(Manclaire.  — Annales  de  Gynécologie,  1901) 
para-ovarien  inlraligameiiLaire  à coiiLenu  purulent  et 


aseptique 


( . X...,  âgée  de  2G  ans,  entre  le  1"  juin  1901  dans  le  service 
de  AL  Picqué,  à l’iiôpital  Biclial. 

Celte  lemme  a eu  son  deuxième  entant,  il  y a 19  mois,  sans 
complications.  11  y a lixjis  mois,  survinrent  des  douleurs  pel- 
\ iennes,  surtout  marquées  à droite. 


Dejniis  deux  mois,  les  règles  sont  supprimées  et  la  malade 
se  croit  de  nouveau  enceinte.  Il  y a trois  semaines  apparais- 
sent des  crises  de  douleurs  pelviennes  très  vives,  au  point  de 
supprimer  te  sommeil  et  accompagnées  de  diarrhée.  Nouvelles 
crises,  il  y a deux  jours,  accompagnées  de  fièvre,  39"8.  A 
l’examen  local,  on  trouve  l’abdomen  un  peu  distendu,  sensible 
à la  palpation,  .surtout  à droite  ; au  toucher  vaginal,  l’utérus 
est  repoussé  un  peu  à gauche  par  une  masse  latéro-postérieu- 
re  douloureuse  au  toucher. 


Liant  donnés  tes  antécédents  sus-indiqués,  nous  pensons  vo- 
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lunliers  à une  héinalocèle  réli‘o-uLéiâne.  Laparolomie  le  lù 
juin.  On  lombe  sur  une  masse  englobée  dans  le  ligamenl  large 
droit.  Celle  niasse,  du  volume  de  deux  poings  d’adulte  réunis, 
est  un  kyste  inli;a-ligamentaire.  1. 'énucléation  est  facile.  Nous 
sommes  élonné,  en  faisant  ouvrir  la  poche,  de  trouver  du  pus 
verdâtre  comme  de  la  pui’ée  de  pois.  Par  mesure  de  précau- 
tion, nous  mettons  un  drainage  à la  Alickulicz.  Il  n’y  avait  au- 
cune adhérence  intestinale,  appendiculaire  ou  autre.  La  trom- 
pe droite  paraissait  saine.  Dès  le  lendemain  la  température 
tomba  et  les  suiles  de  l’opération  furent  normales. 

Disons  enfin  que  la  malade  était  entrée  tout  d’abord  dans  un 
service  de  médecine,  avec  le  diagnostic  d’appendicite. 

Examen,  de  la  pièce.  — Les  jiarois  de  la  poche  sont  réguliè- 
res el  peu  épaisses  : pas  de  ti*ace  de  tissus  pouvant  faire  croire 
macroscopiquement  à un  kyste  dermoïde.  Pas  d’examen  histo- 
logique. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  nombreux  globules  de  pus. 
Deux  cultures  sur  gélose  et  sur  bouillon  ont  donné  un  résultat 
négatif. 


ÜBSElîVATION  X 

(Traduite  et  rcsuiiiée  d'après  l’il'ha,  CenlralblaU  lïir  yvnaUologic  1897) 


La  malade,  D.  L..,  âgée  de  25  ans,  entre  à l’hôpital  le  6 fé- 
vrier 1897. 

Déglée  depuis  14  ans  ; menstruations  irrégulières  ; il  y a 
2 ans,  absence  des  règles  pendant  6 mois.  Il  y a 4 mois,  la  ma- 
lade a eu  la  lièvi'e  typhoïde,  tpii  l’a  obligée  de  garder  le  lit  pen- 
dant 4 semaines.  Dans  la  dernièi'e  S(  inaine  de  la  maladie,  la 


malade  a remarqué  une  grosse  lumeur  douloureuse  du  côté 
droit  de  l’abdomen. 


Etal  aduel.  — La  malade  est  faible,  fortement  anémiée. 
Poumon  et  cœur  normaux.  Pas  d’albumine  ; température  nor- 
male, pouls  accéléré. 

l.’abdomen  est  distendu  par  une  tumeur  qui  siège  plutôt  du 
colé  droit  el  plonge  dans  le  bassin.  L’examen  par  le  vagin  ne 
j)eul  pas  se  faire,  la  malade  étant  vierge.  L’exploration  par  le 
rectum  montre  que  tout  le  petit  bassin  est  rempli  par  la  tu- 
meur. 

21  février.  Anesthésie.  Opération.  Ponction  de  la  tumeur 
à travers  la  paroi  abdominale  avec  une  aiguille  de  Pravaz  ; 
jjelile  (luantité  de  pus.  L’examen  microscopique,  pratiqué  sur 
le  clianq),  montre  de  nombreux  globules  de  pus  ; pas  de  mi- 
crobes. 

Uilatalion  de  rhyinen,  ponction  de  la  tumeur  par  le  cul-de- 
sac  postérieur  avec  un  fin  trocart.  Le  pus  est  recueilli  dans  des 
éprouvettes.  Ouverture  de  la  tumeur  avec  un  thermocautère  : 
3 litres  de  pus  contenant  des  cheveux.  Diagnostic  : kyste  der- 
moïde suppuré. 

On  ne  iieut  pas  penser  à l’extirpation  par  le  vagin.  Lavage 
de  la  cavité  kystique  avec  de  l’eau  bouillie;  le  vagin  est  rempli 
de  gaze  iodoformée. 

Laparotomie.  La  tumeur  siège  derrière  l’utérus  ; nombreu- 
ses adhérences  avec  les  parois  du  bassin  ; extirpation  difficile, 
la  lumeur  étant  enclavée  dans  le  Douglis.  Ligature  du  pédi- 
cule. Pansement. 

La  malade  sort  le  16  mars. 

Examen  de  la  pièce.  — Kyste  dermoïde  multiloculaire.  La 
paroi  kystique  est  épaissie,  avec  nombreux  points  de  nécrose, 
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l.es  cnscmencemenls  sur  difféi’enls  milieux  de  culture  ont  per- 
luib  de  déceler  le  bacille  typhi(|ue  avec  tous  ses  caractères  mor 
jdiologiques. 


OliSEUVATION  XI 

(Thèse  Théophilidès.  Professeur  Tédenal) 

K\stes  dermoïdes  des  deux  ovaires.  — Suppuration  du  kyste  droit  adhérent 
à l'appendice  suppuré.  — Laparotomie. 

Appendicectomie.  ~ Guérison. 


Excision  do  deux  kvstcs.  — 


Af.  11...,  53  ans,  ménagère,  entre  le  3 mai  1891  dans  le  ser- 
\ ice  de  Ai.  le  jn^ofesseur  rédenat.  De  bonne  constitution,  sans 
tUilécédenIs  béréditaires.  Réglée  à l4  ans  ; règles  toujours 
abondantes,  avec  caillots,  durant  8 à 10  jours,  régulières,  sou- 
vent douloureuses.  Mariée  à 21  ans,  elle  n’a  jamais  eu  de  gros- 
sesse. 

11  y a cinq  ans,  elle  a vu  son  ventre  grossir  ; les  règles  n’ont 

[)as  sidjî  de  modifications.  Alictions  plus  fréquentes,  8 à 10  le 
jour,  3 ou  4 la  nuit. 

11  y a trois  mois,  douleur  subite  dans  le  côté  droit  du  ventre, 
généralisée  a|n‘ès  (fuebpies  beures  ; vomissements  répétés  pen- 
dant 2 jotii’s  ; ballonnement  du  a entre.  Cette  crise  de  périto- 
nite s'est  ét(‘inte,  mais  imparfaitement,  après  une  dizaine  de 
jours.  Il  est  j-esté  de  rendolorissement  du  ventre,  de  la  consli- 
[lation.  Il  y a un  mois,  nouvelle  crise  analogue  à la  précédente. 
Ca  malade  a gardé  le  lit  avec  des  nausées  fréquentes,  de  l’inap- 
1)0101^0,  une  sensdjilité  générale  de  lout  le  Aentre,  de  petits 

fnssons  de  temps  en  temps,  tantôt  le  malin,  tantôt,  le  plus  sou- 
vent, le  soir. 

» 

i mai.  .Malade  amaigrie,  pâle,  avec  de  la  rougeur  aux 
)">mmelle,s,  langue  rouge.  P.,  120.  T.,  38°.5.  Venire  tuméfié. 
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On  seul  une  liihieiir  à deux  lobes,  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane.  Cul-de-sac  postérieur  libre.  Utérus  un  peu  fixé.  Les 
douleurs  rendent  l’exploration  difficile. 

-M.  fédenal  diagnostique  kyste  d ^ l’ovaire,  probablement 
avec  pédicule  tordu.  A cause  de  la  position  superficielle,  il 
pense  à un  kyste  dermoïde.  En  faveur  de  ce  diagnostic,  il  in- 
voque l’ancienneté  de  la  tumeur,  qui  paraît  remonter  à cinq 
années. 


8 mai.  Laparotomie.  Quelques  adbérences  du  grand  épi- 
ploon un  peu  induré,  mais  faciles  à décoller.  Trois  ligatures. 
Kyste  de  l’ovaire  gauche,  du  volume  de  deux  poings,  à long 
pédicule  cylindroïde,  facile  à lier.  Il  est  constitué  par  une  po- 
che unique  contenant  de  nombreux  poils  et  deux  dents  inclu- 
ses dans  une  masse  uniforme  irrégulière. 

Kyste  droit  adhérent  au  cæcum.  L’appendice  lui  adhère  sur 
une  longueur  de  ti'ois  centimètres.  A l’iinion  du  kyste  et  de 
l’appendice,  adhérences  de  couleur  gris-jaunâtre,  sous  lesquel- 
les on  voit  du  pus.  M.  Tédenat  sèche  cette  surface,  remonte  à 
1 origine  de  l’appendice  qu’il  lie  au  r^^s  du  cæcum,  et  coupe  au 
lhei  mocautèie  entre  deux  ligatures.  Le  moignon  est  cautérisé, 
mversé  et  enfoui  sons  un  surjet  de  la  paroi  cæcale.  Il  peut 
alois  amener  au  dehors  le  kyste  et  l’appendice  y adhérant.  Li- 
gature facile  du  pédicule  mince  et  long  de  4 centimètres. 

Suture  à deux  plans  de  la  paroi.  Pas  de  réaction,  le  pouls 

tombe  dès  le  lendemain  à 90,  la  température  reste  au-dessous 

de  37  6.  Réunion  parfaite  le  22  mai.  La  malade  quitte  l’hôpital 
le  0 juin. 


Le  kyste  o\aricn  était  un  kyste  dermoïde 


auquel  étaient 


annexées  trois  poches  de  kystes  mucoïdes.  Dans  le  kyste  der- 
moide, un  htre  de  pus  franc,  sans  odeur,  poils  en  touffes,  blocs 
caî-tilagineux  multiples. 


En  divisant  l’appendice  suivant  son  axe,  on  y conslata  une 
collection  de  pus  dans  une  poche  dii  volume  d’une  noix,  oc- 
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cupaiil  rexti’ciiiité  dislale  de  l’appendice  qui  était  perforée,  de 
telle  sorte  que  la  paroi  du  kyste  formait  une  partie  de  la  paroi 
de  l’abcès.  La  perforation  avait  un  centimètre  de  diamètre. 


Obsckvation  Xll 

(Service  du  professeur  Tédenat.  — Hecueillie  par  M.  Sotdjeyran,  chef 

de  clini(pie) 

Kyste  de  l’ovaire  suppuré.  — Chute  du  pus  dans  le  i»critoiiie.  — Guérison 

rapide  et  complète 


X.  A...,  entre  à riio|)ilal  [)our  une  tumeur  de  l’abdomen,  le 
15  juillet  1902. 

Aillée  édenls  héré(lilaive>< . — Rien  de  particulier. 

AnlécxdenL<s  jjersonnels.  — Pas  de  maladie  antérieure  ; fem- 
me robuste  antérieurement.  Réglée  à 19  ans  ; durée  des  rè- 
gles deux  jours.  Règles  peu  abondantes,  sans  caillots,  avec 
douleurs  abdominales.  Pas  de  leucorrhée  antérieure  ; pas  de 
fausse  couche.  Il  v a deux  mois,  elle  accoucha  d’une  fillette  : 
la  gi'ossesse  fut  Irès  bonne  et  la  malade  ne  s’était  pas  aperçue 
auparavant  de  la  moindre  Ituneur  abdominale.  Elle  accoucha 
à terme  ; raccoucheinent  est  normal.  Elle  resta  cinq  jours  au 
lil,  se  leva  le  sixième,  resta  levée  deux  jours,  puis  se  recou- 
cha ; elle  perdit  en  rouge  ti’ois  à quatre  jours.  Vers  le  huitième 
jour  une  infection  se  déclaie  avec  40°  et  41°.  Depuis  lors,  elle 
est  restée  au  lil.  Après  ses  couches  la  malade  s’aperçut  que  le 
veiiti’e  reslail  gros  ; depuis  il  paraît  ne  pas  avoii*  grossi  davan- 
tage. Elle  souffre  de  lem))s  en  temps  du  ventre,  jamais  violem- 
ment. 

Les  i‘ègles  soid  l■evenues  trois  semaines  après  (retour  des 
couches)  et  oïd  duré  deux  jours,  asse/  fortes.  Depuis  lors,  elle 
ne  jtei’d  ni  en  hlanc,  ni  en  l’ouge. 
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La  malade  a l'orl  maigri,  n’est  pas  .affaiblie  et  a Ions  les  jours 
des  frissons  el  de  la  lièvre.  Diarrhée  fréquente. 

Elal  actuel.  — Femme  amaigrie,  pâle,  faible.  Cœur  normal. 
Pouls,  130,  petit,  mou.  T.,  38\S.  Ne  tousse  pas.  Urines  peu 
abondantes,  miction  indolore.  Appét’t  nul.  Diarrhée,  deux  à 
ti'ois  selles  par  jour. 

Examen.  — Kyste  ovariipie  fluctuant,  médian,  dépassant 
l’ombilic  de  deux  travers  de  doigt.  Ascite  légère.  On  sent  par 
dépression  brusque  la  poche  liquide. 

Au  toucher  vaginal  : utérus  emcore  un  peu  volumineux. 

Traitement.  — On  s’efforce  de  remonter  la  malade  avant  de 
l’opérer  : bouillon,  lait,  lavements  salés,  décoction  de  quin- 
quina, quinine. 

20  juillet.  — Diarrhée  ; on  donne  du  bismuth. 

24.  — La  diarrhée  continue.  La  malade  est  plus  forte.  Urines 
meilleures,  plus  riches  en  urée. 

26.  — Opération.  Anesthésie  à 1 ether.  Laparotomie  mé- 
diane. On  tombe  sur  un  kyste  de  Lovaire  assez  volumineux  ; 
ascite  légère  ; il  est  ponctionné  au  trocart,  après  protection  de 
rabdoinen  par  des  compresses.  11  s’écoule  un  pus  abondant  (2 
litres),  blanchâtre,  bien  lié,  sans  odeur.  Le  pus  fuse  sur  les  cô- 
tés du  trocart,  envahit  le  champ  ojié^atoire  et  l’abdomen  ; on 
s’efforce  d’enlever  la  ])ochè  ; celle-ci,  friable,  épaisse,  se  dé- 
cbire  facilement.  îdgatiire  du  jiédicnle.  Ablation  complète  de 
la  poche,  dont  quelques  points  adlavent  à l’intestin  et  surtout 
à l’épiploon.  On  louche  le  moignon  an  Ibermocaulère.  L’ulé- 
rns  el  les  annexes  sont  sains.  Grands  lavages  de  l’abdomen  à 
l’eau  salée  (13  liires).  Suture.  Drainage  avec  un  tube,  panse- 
ment. 

Il  reste  de  l'eau  en  (|uantité  ‘lans  Labdomen. 

27.  - La  malade  va  mal. 

28.  - Tœ  pouls  est  |)etil,  faciès  g“‘i)pé,  langue  sèche,  bon- 
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rhe  liiliyiiicMise  ; \ oniisseiiieiils  iVc'quenls.  Ou  fail  une  iiijeclion 
lie  sénnii  (I  liire)  cl  de  sli'yclinine. 

•?!l.  — La  malade  a eu. un  luvemeid  piij-gald'  et  a i-endu  des 

luaheres.  Idle  a fad  des  gaz.  F.e  ventre  est  météorisé.  Injection 
in I ra-veineiise  du  sérum. 

•W.  — l.a  malade  va  uiieux.  Le  f cies  est  meilleur.  Elle  se 

sent  plus  lorte.  I.a  tempéi'alure  est  tombée,  pouls  108,  assez 
ForI . 

•)  août.  — Pansement  (pmtidien.  D-ainage  avec  un  tube; 

écoulement  abondaid.  I.avage  à l’eau  salée  carbonalée.  Etat 
général  très  amélioré.  Urines  beaucoup  plus  abondantes  (1  li- 

18.  — La  malade  esl  bois  de  danger,  mange  bien  et  va  à la 
selle  tous  les  jours.  Le  ventre  n’est  plus  volumineux  ; le  péri- 
lome  est  l'ernié  ; le  ïacies  bon  et  engraissé. 

U'  scplembi-e.  — L’opérée  .putte  l’hôpital  complètement 
guérie,  en  bon  état. 


OliSFJU  ATION  XIll 

(S.  PMPP  .lu  professpLU-  Tédcnal.  - llcpuoillic  pur  M.  Soubeyran  chef 

de  clinique^ 

K’.vslc  de  rmaire  indus.  - Adhérences  solides  el  no, 

Mü,-I  .lans  uno.  cacliexie  m'ofonde  sic  semaines  apivs  l opéialion 


-M....  ménagère,  eidi'e  à l’Iiôpital  le  13  novembi-e  1902. 

Anlccédenls  lirirililairr.s.  — Père  mort  à 90  ans  ; mère  bien 
portante,  samr  egalement  ; une  autre  sœur  morte  de  tumeur 
abdominale,  opérée  à Lyon  à 50  ans. 

Aiiln-édeiiLs  i>ersvimeb.  —Pas  de  maladie  anterieure  ; lem- 
me  peu  robuste,  anémiipie,  amaigrie,  ayant  les  pieds  Iroids  : 
|)ds  de  t(])hcdee.  Ueglée  a L)  ans,  elle  lut  toujours  bien  réglée 
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jusqu  à. la  maladie'  acliielle  ; durco  liabiluelle,  4 ou  5 jours  ; ni 
cadlols,  ni  douleui's.  Leucorrhée  habituelle.  N’a  jamais  souL 
ierl  dans  le  bas-venli-e  avant  la  maladie  actuelle. 

-\lariee  à 22  ans  ; |)as  de  laus-ses  couches  ; deu.\;  grossesses 
à Ici  me,  accouchements  normaux,  enfants  morts  tous  deux  à 
I âge  lie  l'j  jours  et  0 semaines.  Suites  des  couches  normales. 
Premier  accouchement  à 23  ans  ; le  second  à 25  ans.  ' 

La  malade  s'est  aperçue,  il  y a dix  mois,  que  son  ventre 
giossissail,  mais  depuis  3 mois  le  volume  a un  peu  diminué. 
Les  règles  qui  n avaient  pas  augmenté  d’abord,  sont  devenues 
1res  tories  deiuiis  10  semaines  seulement,  durant  10  jours  en 

moyenne  ; la  malade  perd  abondamment  avec  des  caillots  as- 
sez gros,  comme  des  noyaux. 

Dans  l'inlervalle  des  règles,  elle  perd  quelquefois  en  rouge, 
mais  en  assez  pelite  ipiantité.  Enfin,  l->  malade  ressent  des  dou- 
leurs dans  les  deux  fosses  iliaques  ; ces  douleurs  sont  suppor- 
laJ)les,  jamais  de  grosses  coliques. 

.Vjoulons  qu  elle' a eu  une  grosse  perie  blanche  au  début  de 

sa  maladie,  qui  dura  un  mois.  Depuis  lors,  elle  perd  un  peu 
en  blanc. 

il  } a 3 mois,  noire  malade  a eu  des  douluers  ; le  médecin  qui 

la  soignad  alinbua  ces  douleurs  à un  commencement  d’accou- 

chemenl.  Cel  élal  dura  un  jour  et,  à la  suite,  le  ventre  diminua 
lortement  de  volume. 

La  malade  souffre  encore  un  peu  du  côlé  du  sacrum  et  des 
cuisses. 

L/a/  acIiiKl.  — La  malade  a maigri,  elle  est  pâle.  Cœur  pré- 
cipîle,  pouls  120.  Poumon  normal.  Appétit  médiocre,  soif  vi- 
ve, diarrhée  depuis  la  maladie,  deux  à trois  selles  par  jour. 
Jiines  peu  abondantes,  pas  de  fréquence. 

- De  ventre  est  saillant  sur  la  ligne  médiane  La 

lüiueur  dure,  remonte  à l’ombilic  ; elle  est  mobile,  male.  Au 


loudiei’,  le  col  esl  ramolli,  enlr’ouveri  ; la  tumeur  fait  corps  et 
SC  meut  avec  l'utérus  d’une  l'açoii  Irès  nelte. 

Ou  l'ait  prendre  à la  malade  deux  lavements  par  jour. 

22  novembi’e.  - Lapaj'oLumie.  Anesthésie  à l’éther. 

A rincision  de  la  paroi,  les  muscles  apparaissent  grisâtres, 
inüllrés  el  durcis,  comme  au  voisinage  d’une  collection. 

Le  péritoine  est  exti  êmement  épaissi  ; il  est  ouvert  et  il  s’é- 
coule un  flot  de  pus  très  épais  et  hlanc  verdâtre.  Ce  pus  est  ren- 
lermé  dans  une  poche  (jui  remonte  à l’ombilic  et-  lient  tout  le 
bassin.  Cette  poche  est  iri  égulière,  diverticulée  ; sa  paroi  an- 
térieurement épaissie  (1  à 2 centimètresj,  est  adhérente  à tous 
les  organes  voisins  ; intestin,  péritoine  pariétal,  utérus,  vessie. 

La  vessie,  lixée  très  haut  et  comprise  dans  les  fausses  mem- 
branes, est  ouverte  ; un  surjet  la  ferme  ; elle  se  déchire  de  nou- 
veau à coté,  on  remet  un  autre  surjet.  M.  Tédenat  essaye  de 
décortiquer  la  poche,  mais  c'est  extrêmement  pénible  ; l’S  ilia- 
(|ue  est  déchirée  en  deux  points  et  suturée  aussitôt.  Des  par- 
celles volumineuses  de  membranes  sont  amenées  au  dehors, 
mais  on  ne  peut  songer  à tout  Lnlever. 

Pour  se  reconnaître  dans  ce  magma  pelvien,  M.  Tédenat,  à 
l’exemple  de  Faure,  attaque  l’ utérus  et  l’enlève  ; le  vagin  est 
oLiverl.  Lavage  à l’eau  salée  chaude  (de  Tavel).  Drainage  avec 
cinq  nappes  de  gaze  iodotonnée.  Suture  de  la  paroi  à deux 
plans  laissant  la  partie  intérieure  de  la  plaie  ouverte. 

L’opération  a duré  une  heure  et  demie. 

On  fait  une  injection  de  sérum  et  de  caféine.  L’opérée,  pâle. 


se  réveille  bien. 

Jni  poche  esl  très  épaisse,  dure,  blanchâtre  et  dépolie  à sa 
pai'lie  interne,  ra])pelant  peut-être  un  kyste  dermoïde. 

23  novembre.  - - Nuit  calme,  faciès  bon.  P.,  120.  Urines,  500 
grammes  rouges  recueillies  par  la  sonde.  Deux  injections  de 
500  grammes.  }>as  de  vomissemenls. 

2L  - - La  malade  a fait  des  gaz,  ne  souffre  pas  et  a reposé  la 


mill.  l‘oiils  assez,  l'eiine.  Pas  -le  vomissemeiils.  Urines,  500 
graniines,  rouges,  chargées  de  i)hosphates. 

25.  --  Nüil  bonne,  Ja  malade  a donné,  faciès  bon  ; ne  souf- 
fre pas.  d\,  39“'-).  P.,  12U  bien  frappé.  Une  selle  la  veille  au 
soir  après  lavemenl  glycériné,  une  autre  ce  matin. 

2().  — Kacit  s légèrement  cerné,  nuit  bonne  ; deux  injections 
de  séj'uni  de  500  grammes.  Une  piqûre  de  morphine.  Deux 
selles  hier  soir  ; pas  de  ballonnement  abdominal.  P.  132.  T, 
39"2.  Urines  750,  foncées. 

Premier  pansement  ; ablation  des  mèches  abdominales  ; 
lavage  à l'eau  de  Ravel,  injection  vaginale.  Bon  aspect  de  la 
plaie.  L’abdomen  est  méléorisé  autour  de  Uombilic. 

29.  — l.a  malade  perd  ses  matières  fécales  par  le  vagin, 
fistule  stercoi’ale.  La  i)laie  a bon  aspect.  L’état  général  se 
maintient  ; faciès  bon.  La  malade  émet  ses  matières  par  le  va- 
gin ; elle  urine  par  la  sonde  à demeure,  mais,  le  liquide  du  la- 
vage ressort  par  la  plaie  périnéale. 

10.  — La  malade  ne  progresse  pas  ; elle  prend  assez  de 
lait  ; on  lui  donne  des  lavements  ; elle  va  un  peu  par  l’anus.  La 
plaie  se  cicatrise  lentement. 

3 janvier.  — Le  faciès  se  cerne.  T.  38 "6  le  soir  ; la  malade 
décline. 

7.  — Mort  dans  une  cacbexie  })rofonde. 

L’examen  bactériologique  du  pus  retiré  pendant  l’opération 
a été  fait  par  M.  le  professeur  sgrégé  Moitessier  ; en  voici  le 
.résultat  : 

Ce  pus  a donné  par  ensemencement  dans  les  divers  milieux 
des  colonies  et  des  cultures  de  staphylocoques.  Les  microbes 
sont  rares  dans  le  pus.  A l’examen  direct  des  préparations  du 
pus  colorées  par  la  méthode  de  Gram  ou  pa^  le  bleu,  on  i,’a- 
perçoit  que  quelques  rares  formes  microbiennes. 

j.a  recherche  directe  du  bacille  de  Koch,  par  les  pi'océdés 
de  coloration,  a donné  un  résultat  négatif. 
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SERMENT 


Kn  pre.seme  des  Muilres  de  celte  Ecide,  de  mes  chers  cmidis- 
'■iples,  ei  deimnl  l'effigie  d’Hippocrate,  je  promets  et  /e  jure, an 
nom  de  l'Etre  suprême,  d'être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
a jnobité  dans  t exercice  de  ta  médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  a l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  tiaoail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  geux 
i en  ont  pas  ce  gui  s g passe  t ma  langue  taira  les  secrets  gui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Hespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  maîtres,  je  rendrai  i leurs  en/ants  'l’nmruction  gue 
j ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprohre  et  méprisé  de  m'es 
iidnfrères  si  dp  manque  ! 
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